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TRAVAUX ORIGINAUX 


NOTE SUR L’HYSTERIE DROITE ET SUR L’'HYSTERIE GAUCHE 


PAR 
F. Raymond, Pierre Janet, 
Professeur de la clinique des maladies Directeur du laboratoire de psychologie 
du systéme nerveux. de la clinique. 


Cette note est destinée a résumer rapidement une statistique que nous avons 
eu l'occasion de faire a propos des divers accidents présentés par les malades 
hystériques qui ont été étudiés au laboratoire de psychologie de la Salpétriére. 

Nous avons été amenés 4a faire ce petit calcul par une remarque que nous 
avions déja discutée dans un travail précédent (1). A propos de plusieurs cas 
curieux, d'aphasie, de mutisme, de surdité verbale chez des hystériques, nous 
avions observé que ces troubles du langage se présentaient chez des malades 
qui avaient, d’autre part, des accident paralytiques, des troubles de sensibilité 
sur le coté droit du corps, Cette remarque avait son importance, car elle rappro- 
chait le mutisme hystérique de l’aphasie organique et ce sont des faits de ce 
genre qui permettront de préciser un peu les hypothéses relatives aux locali- 
sations anatomiques des troubles de l’hystérie. Plusieurs auteurs avaient fait 
des remarques analogues sur les relations entre le mutisme hystérique et les 
accidents siégeant 4 droite. Il nous a semblé intéressant de vérifier cette 
remarque, avec plus de précision, en faisant une enquéte sur un assez grand 
nombre de cas d’hystérie avec troubles du langage. C’est pour cette raison que 
nous avons passé en revue nos anciennes observations, et dressé une statistique 
des divers accidents de l’hystérie. 

Voici maintenant dans quelles conditions ce travail a été fait : 

Nous avons pris, non pas toutes les observations d’hystérie du service, mais 
uniquement celles des malades qui ont été étudiées spécialement au laboratoire 
de psychologie et dont observation avait été recueillie avec quelque précision. 
Depuis une dizaine d’années, ces observations d'hystérie proprement dite s’élé= 
vent au nombre de 388. Nous les avons réparties d’abord en trois groupes : 
lo un groupe des malades qui ne présentent pas de localisations bien nettes 
des symptémes sur une moitié du corps : les uns n’avaient que des troubles de 
la sensibilité ou du mouvement, légers ou transitoires. Ils avaient, par exemple, 
des attaques, des crises de sommeil, des vomissements sans stigmates perma- 
nents sur le cété droit ni sur le cété gauche. Les autres avaient, au contraire, 
au plus haut degré, ces stigmates permanents, mais les présentaient 4 peu 
prés également sur les deux moitiés du corps. C’est ce que l'on observe, par 
exemple, dans des cas d'anesthésie totale ou dans des cas de paraplégie. Ce 


(1) Névroses et idées fixes, II, p. 447. 
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premier groupe ne permet donc pas d’établir une localisation latérale des 
symplémes hystériques. 

2° Dans un second groupe, nous avons rangé les malades qui présentaient 
nettement une prédominance des stigmates et des accidents sur le cété gauche 
du corps. Quelquefois cette prédominance est trés marquée: pendant vingt ou 
trente ans, les malades ont présenté des phénoménes variés, contractures, 
paralysies, chorées dans le bras ou la jambe gauche, sans jamais rien avoir du 
cété droit. Quelques-uns appellent leur cété gauche le cété malheureux, et expli- 
quent cette prédominance des accidents par une infirmité spéciale de ce 
cote. 

3° Enfin, dans le troisiéme groupe, nous rangeons les malades chez lesquels 
les troubles du mouvement et de la sensibilité ont siégé, de préférence, sur le 
cété droit. 

Cette premiére répartition nous donne les chiffres suivants : le premier 
groupe contient 138 malades (c'est le groupe le moins cohérent) ; le deuxiéme, 
celui des hystériqnes gauches, 148 malades ; le troisiéme, 102. 

Déja cette premiére statistique présente un petit intérét. Nous pensions, avec 
Briquet, que les hystériques gauches étaient beaucoup plus nombreux que les 
droits. « Trois anesthésies du cété gauche pour une du cété droit, disait Bri- 
quet » (1). Ce chiffre n'est pas tout a fait celui que nous trouvons ; tout au plus 
pourrions-nous dire trois anesthésies 4 gauche pour deux a droite. 

Peut-étre — c’est un scrupule que nous devons énoncer— |’un de nous s’était- 
il intéressé particuliérement l’année derniére aux hystéries droites et les avait-il 
recueillies de préférence. Mais cela ne peut modifier que légérement une sta- 
tistique portant sur 388 observations recueillies depuis dix ans. I] semble don 
que les hystéries droites sont un peu plus nombreuses que nous ne le pensions. 

Aprés avoir établi ces trois groupes, nous avons noté le nombre des malades 
de chaque groupe qui avaient présenté telle ou telle catégorie d’accidents. II est 
vrai qu’a la rigueur, chaque hystérique, si elle est assez gravement malade, a pré- 
senté a peu prés tous les accidents. Il n'y a guére d’hystérique gravement atteint 
qui n’ait des attaques sous une forme quelconque, des troubles de la sensibilité et 
du mouvement, des troubles de la digestion, etc., mais il n’en est pas moins 
vrai que chaque malade a son caractére propre et présente, au moins pendant 
un certain temps, un ou deux phénoménes tout 4 faits prépondérants. Celle-ci 
a deux attaques par jour et ale bras gauche contracturé, mais ne présente pas 
de vomissements ni de mutisme; telle autre a des vomissements incoercibles 
mais n’a pas les membres contracturés. En ne considérant donc que les symp- 
témes les plus importants, nous avons pu dresser le tableau suivant ot l'on 
voit combien de malades, dans chaque catégorie, ont présenté des attaques, des 
sommeils, des contractures, etc. 


1** GROUPE 2° GROUPE 3° GROUPE 
sans loc. gauche droit 
latérale 

138 148 102 


malades 


Attaques de diverses formes......... Tree t ee 47 81 39 
Sommeils, somnambulismes, fugues.............-+.. 33 26 10 
Contractures........... EEE renee rn ecceees 17 44 21 
Parehyahes.....ccccosce eT ee eT eer ibaa 15 22 31 
Chorées, tics, tremblements........... cermabiua re 22 10 21 


(1) Traité de Uhystérie, 1859, p. 278. 
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NOTE SUR L’HYSTERIE 


1* GROUPE 2° GROUPE 3° GROUPE 
sans loc. gauche droit. 
latérale 
138 148 102 

malades 
Dysesthésies localisées, Riis b5+cnectnsece - 21 ll 
BEER 00 vcecesctseenete cipi@plseiduteadses — 11 23 13 
Vomissements ..........+..5. jiebebawne bauews ee 9 ll 5 
Praubles GHUCURIMGRE..occccccccccccetoccccccste icon 4 ll 2 
Troubles de la miction..... te alien Siedachisankes 5 2 3 
Troubles trophiques ........:.cccescesccccccess eae 4 2 3 
Aghanlle, ...02.cccscveeses sunken ets bhuebewee en 4 l 5 
Bégaiement, troubles de l’articulation............ ee 2 1 6 
Mutismes, diverses formes d’aphasie........ haecece 7 2 14 
DeGE MOTTOMIB. occ cc cccccceces pidekteets etatadiue 3 0 7 
Hoquets, aboiements..........ccccccccccceces 8 1 6 
Ps ibcesensenntae Tee Tee ee re 8 1 3 
Polypnée, suffocations ....2....scccceseceess eens 2 0 1 
Idées aaa eeectees "eetes Soe Pecerseseocesetes 19 15 13 
cut @unseeaeeasvesedwnadwe® 5 10 3 
Se ieeien seu béenedéesncutenneeens 17 15 15 
Confusion mentale, stupeur.......... ivewecens noete 4 5 1 


Ce tableau nous montre déja la fréquence relative de tel ou tel accident. Nous 
avons 47 malades dans le premier groupe, 81 dans le second, 39 dans le troi- 
siéme qui ont présenté des attaques. Au contraire, nous n’avons que 9 malades 
dans le premier groupe, 11 dans le second, 5 dans le troisiéme qui ont présenté 
des vomissements incoercibles. Cette statistique est analogue a celle qui avait 
été déja établie par Briquet. Elle confirme celle-ci sur bien des points et nous 
donne une idée approximative sur la fréquence de te] ou tel symptéme. 

Mais nous ne pouvons comparer les différents groupes entre eux a cause du 
nombre différent des malades qu’ils contiennent. Pour faire cette comparaison, 
nous avons commencé par réunir des symptémes du méme ordre, par exemple, 
les altaques, les somnambulismes, les fugues, puis les contractures, les para- 
lysies, les chorées dans la classe générale des troubles du mouvement. Nous 
avons conservé ainsi six classes de symptémes : 1° les attaques, 2° les troubles 
du mouvement des membres, 3° les troubles des fonctions de la nutrition, 4° les 
troubles des fonctions de respiration, 5° les troubles du langage, 6° les troubles 
intellectuels. Nous arrivons alors au second tableau ov |’on voit le nombre des 
malades qui ont présenté telle ou telle classe d’accidents. Enfin, nous avons 
ramené ces nombres a la méme proportion en portant le nombre des malades 
de chaque groupe a 100, ce qui nous donne le troisiéme tableau: 


DEUXIEME TABLEAU 


1* GROUPE 2° GROUPE 3° GROUPE 
138 148 102 
malades 
Attaques, sommeils, somnambulismes, fugues....... 80 107 49 
Troubles du mouvement des membres............. 54 76 73 
shane 33 49 26 
Aphonie, aphasies, troubles du langage............. 13 4 23 
Toux, hoquets, troubles de la respiration.......... 16 2 17 
Idées fixes, délires, troubles intellectuels,.......... 45 45 82 
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TROISIEME TABLEAU 


1* GROUPE 2° GROUPE 3° GROUPE 

100 100 100 
Attaques, sommeils, somnambulismes, fugues....... 57,9 72,2 48 
Troubles du mouvement des membres.............. 39,1 37,8 71.5 
Troubles des fonctions de nutrition................ 23,9 33,1 25,4 
Aphonie, aphasies, troubles du langage............ 9,4 2,7 22,5 
Toux, hoquets, troubles de la respiration........ ee 11,5 1,3 16,7 
Troubles intellectuels.................. bpeesisate ‘ 32,6 80,4 31,3 


Ce troisiéme tableau répond, d’une maniére intéressante, a la question que 
nous nous étions posée au début relativement aux troubles du langage. 

Dans le premier groupe, qui contient des malades ayant des accidents sur 
les deux cétés du corps, en méme temps que des malades sans accidents loca- 
lisés 4 droite et A gauche, nous trouvons 9,4 sur 100 sujets qui présentent des 
troubles du langage. Au contraire, si nous prenons le second groupe, qui contient 
les hystériques gauches, nous trouvons 2,7 avec des troubles du langage, et dans 
le troisiéme groupe, celui des hystéries droites, 22,5. La différence est tout a fait 
caractéristique. Le petit nombre des cas de troubles de la parole, coincidant avec 
des accidents siégeant 4 gauche, se compose de cas qu’il n’est pas impossible d’ex- 
pliquer : ainsi il s’agit, dans une observation de bégaiement fortement exagéré, a la 
suite d’une émotion et d'une attaque, mais chez un individu qui était déja bégue 
auparavant, depuis son enfance. Dans une autre observation, nous sommes en 
présence d’un mutisme par imitation. Ces exceptions n ‘infirment donc pas la régle 
qui nous montre, sil’on en croit cette petite statistique, la prédominance énorme 
des troubles de la parole chez des hystériques atteints d’accidents du cété droit, 
ainsi que cela est connu pour les aphasies organiques. 

Mais ce tableau, ainsi que les précédents, nous permet aussi de faire une cons- 
tatation inattendue. Tandis que tous les autres symptémes sont A peu prés en méme 
nombre dans l’hystérie gauche et dans l'hystérie droite, il est bien surprenant de 
voir que les troubles respiratoires, la polypnée, le hoquet, la toux, le rire, etc., qui 
constituent des accidents fort fréquents et fort curieux de l’hystérie, se présentent 
avec une prédominance marquée dans le groupe des hystéries droites : 11,5 pour 
le premier groupe 4 symptémes bilatéraux ; 1,3 pour le groupe gauche ; 16,7 
pour le groupe des hystéries droites, 10 fois plus dans le troisiéme groupe que 
dans le second. Cette différence ne se montre pour aucun autre accident. Nous 
n’osons pas tirer de conclusion ferme d’une statistique. Demain nous aurons 
peut-étre 4 observer une série de hoquets graves avec anesthésie et paralysie 
gauches. Nous présentons seulement comme un fait curieux le résultat de notre 
calcul. S’il se confirmait, on pourrait peut-étre remarquer qu'il s’explique par 
un certain rapport entre les fonctions de la respiration et les fonctions du lan- 
gage. Il est probable que la respiration n'est troublée, chez lhystérique, que 
dans ses éléments les plus élevés, en rapport avec les fonctions psychologiques 
de l’émotion, de l’attention et il n’est pas absurde de penser que, considérée a 
ce point de vue, elle se rapproche des fonctions du langage. Faut-il émettre la 
supposition hardie que, précisément a cause de son réle dans la parole, le cer- 
veau gauche a plus d'influence sur la mécanique de la respiration que le 
cerveau droit et que les centres corticaux de la respiration sont non pas exclu- 
sivement mais d’une maniére prédominante du cété gauche 
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Sice tableau nous a permis de faire une remarque que nous ne soupgonnions 
pas, relativement aux troubles de la respiration, d'origine corticale ou psychique, 
d’autre part, il est loin de confirmer une supposition que nous étions disposés 
4 concevoir a priori. Si l'on songe au réle attribué au cerveau gauche dans une 
des opérations intelle ‘tuelles les plus élevées, on aurait pu croire que les trou- 
bles du cerveau gauche, et, par conséquent, les symptémes siégeant a droite 
devaient, plus fréquemment que les troubles du cété opposé, amener les acci- 
dents d’ordre intellectuel, les grands délires. Cette supposition a méme joué un 
réle dans certaines études, en particulier dans celles d’un psychologue anglais, 
M. H. W. Myers, sur les variations de la personnalité. Cet auteur admettait un 
engourdissement du cerveau gauche et un fonctionnement exclusif du cerveau 
droit quand certains malades, Louis V..., par exemple, présentaient une person- 
nalité grossiére et mauvaise, et inversement la prédominance du cerveau 
gauche, quand la personnalité était intelligente et bonne. Nous n’avons pas a 
discuter ces hypothéses; nous nous bornerons A remarquer que les 
malades ayant présenté des troubles intellectuels graves, sont 4 peu prés aussi 
nombreux dans nos deux derniers groupes : 30,4 p. 100 dans le deuxiéme 
groupe des hystéries gauches, et 31,3 p. 100 dans le groupe des hystéries 
droites. Cela n'indique pas un réle bien spécial des affections du cerveau gau- 
che dans les troubles intellectuels. 

Ici encore, comme a propos des accidents de la respiration considérés au 
point de vue mécanique, nous n’avons pas la prétention de tirer des conclu- 
sions d’un petit calcul portant sur un nombre restreint de malades. Nous nous 
bornons a indiquer les réflexions que nous suggére une statistique toujours 
intéressante en elle-méme. 


LA CIRCULATION DE LA LYMPHE DANS LA MOELLE EPINIERE (1) 


PAR 


Georges Guillain, 
Interne des hépitaux de Paris. 


Si, dans les centres nerveux, la topographie des vaisseaux artériels et veineux 
est relativement bien connue, les anatomistes au contraire font a peine men- 
tion de la circulation de la lymphe dans les nerfs périphériques, dans la moelle 
épiniére, dans le cerveau. On peut se convaincre de ce fait en parcourant les trai- 
tés d’anatomie de Henle, Luschka, Gegenbaur, Edinger, Obersteiner, Schwalbe, 
Rauber, de van Gehuchten, de Dejerine, de Charpy, de Testut, de Renaut. 
Le professeur de la clinique de psychiatrie de Catane, M. d’Abundo (2), dans plu- 
sieurs mémoires,essaya de déterminer par la méthode expérimentale l’existence 
des voies lymphatiques dans le systéme nerveux central 

Notre maitre, M. Pierre Marie,nous conseillait, il y a plusieurs mois, de recher- 
cher s'il n’existait pas dans la moelle épiniére des espaces ov circulait la lymphe, 

(1) Communication faite Ala Société de neurologie de Paris, séance du 9 novembre 1899. 


(2) DABUNDO. Sull 


96, P. 229. 


sie linfatiche del sistema nervoso centrale. Annali di neurologia, 
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ou circulaient les plasmas interstitiels, les liquides nourriciers qui sont les 
intermédiaires évidents entre les capillaires et les éléments nobles, de recher- 
cher si ces espaces communiquaient tous entre eux, si la circulation ]ymphati- 
que des nerfs était en relation avec la circulation lymphatique de la moelle. Il 
nous disait que, peut-étre, Acdté des systématisations artérielles et des systéma- 
tisations des faisceaux nerveux, il y avait une systématisation de la circulation 
lymphatique qui éluciderait|’origine premiére et l'évolution de certaines affec- 
tions du systéme nerveux. 

Des recherches des anatomistes qui ont étudié les lymphatiques des centres 
nerveux on peut tirer cette conclusion : la lymphe circule dans le systéme ner- 
veux, mais sa circulation ne peut ¢tre assimilée a la circulation lymphatique 
des membres ou des viscéres. Dans le systéme nerveux il n’y a pas de vaisseaux 
canaliculés, il n'y a pas de ganglions, mais il existe: 

a) Des gaines périvasculaires étudiées par His, Robin, Boll, Schwalbe, Abel 
Key et Retzius. 

§) Des espaces sur lesquels Obersteiner, Friedmann, Patadino, Klebs, Ross- 
bach, et Schrwald ont attiré l'attention. 

Pour étudier cette circulation lymphatique, il y avait @ priori trois méthodes, 
trois procédés : 

1° Les injections sur le cadavre humain; 

2° Les injections sur un animal vivant dans la moelle ou dans les nerfs de 
micro-organismes qui auraient pu étre entrainés par le courant de la lymphe, que 
l’on aurait pu retrouver sur les coupes histologiques avec les colorations bacté- 
riologiques électives, et dont on aurait pu ainsi déterminer la topographie. 

3° Les injections sur un animal vivant de substances pulvérulentes pouvant 
étre drainées par la circulation de la lymphe. 

Des injections de liquides colorés et de sang dans la moelle humaine ont été 
faites en 1896 par Goldscheider et Flatau (1) dans le but de déterminer la topo- 
graphie de l’hématomyélie. Ces auteurs ont vu que, lorsqu’on pratique une injec- 
tion dans la corne antérieure, le liquide injecté se propage peu, il forme une 
masse compacte d’ott partent quelques rayonnements dans la substance blanche. 

Si l’on augmente la pression en faisant l’injection, on constate que le liquide 
pénétre dans la corne postérieure et s’y répand abondamment en hauteur. Si 
l'injection est faite entre la corne antérieure et la corne postérieure ou dans la 
corne postérieure en un point plus rapproché de la commissure, on constate que 
le liquide se répand trés facilement dans la corne postérieure, et y rayonne, 
mais qu'il ne pénétre pas dans la corne antérieure. Lorsque l'injection a lieu 
dans les cordons latéraux, elle reste limitée A une petite région. L’infiltration la 
plus étendue s’effectue lorsque l'injection est poussée dans la colonne de Clarke 
ou au voisinage de la commissure, le liquide ne pénétre pas dans la substance 
blanche. Dans la discussion 4 la Société de médecine-interne de Berlin, qui suivit 
la communication de Goldscheider, Kroenig émit l’opinion que les injections de 
Goldscheider et Flatau avaient rempli des voies lymphatiques. 

Nous avons essayé des injections analogues (2). Il est évident que dans Ces 
expériences la névroglie doit jouer un réle trés important pour brider les injec- 
tions, partant pour déterminer des espaces, des territoires ou chez le vivant la 


(1) GOLDSCHEIDER et FLATAU, Zeitschr. f. Klin. medicin, 1896, Band XXXI 
GOLDSCHEIDER, Société de médecine interne de Berlin, avril 1896. 
(2) G. GUILLAIN. Société de biologie, mai 1899. 
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circulation des liquides nourriciers estindépendante de celle des espaces et des 
territoires adjacents. Les injections sur le cadavre humain doivent étre faites 
de préférence a la région dorsale moyenne et dorsale supérieure. Une so- 
lution concentrée d’encre de Chine ou de bleu de Prusse convient trés bien. 
Les moelles injectées sont portées de suite dans le formol en évitant de sec- 
tionner les parties adjacentes au lieu de l'injection pour ne pas amener une diffu- 
sion artificielle de l’injection. On inclut 4 lacelloidine. Vient-on 4 piquer avec une 
trés fine aiguille d'une seringue de Pravaz le cordon postérieur, l’injection ne 
diffuse pas sur un plan horizontal; on n’injecte pas, on ne colore pas toute une 
section médullaire, mais au contraire l’injection fuse dans le cordon postérieur 
sur une hauteur de plusieurs centimétres. Avec les liquides colorés, la pie-mére 
prend la coloration et souvent la substance grise qui borde en avant le cordon 
postérieur. Nous avons pu aussi colorer la substance grise dans une moitié dela 
moelle sans participation des faisceaux blancs. 

Nous avons obtenu des résultats analogues en injectant les substances colo- 
rantes dans la moelle d’un chien sacrifié quelques minutes auparavant; l’injection 
faite dans un cordon postérieur vient sourdre au niveau du canal épendymaire 
et colore la substance grise. 

Ce procédé d’étude des voies lymphatiques sur le cadavre humain est difficile 
et ne donne pas des résultats probants. Il arrive trés souvent que la pie-mére se 
rompt, et alors les espaces sous-arachnoidiens sont inondés. La moelle, vingt- 
quatre heures aprés la mort, se préte mal aux injections interstitielles. De plus, 
ce mode d’étude ne nous montre pas le cours normal de la lymphe. L’injection, 
suivant la pression que l'on emploie, diffuse au-dessus et au-dessous du lieu de 
la piqdre avec des variations en plus ou en moins sur les différents cadavres. 

A la méthode de l'injection des cultures microbiennes on pouvait faire l'’ob- 
jection que les microbes sont doués d’une mobilité, d’une vitalité propres, qu'ils 
peuvent créer des lésions par eux-mémes, par leurs toxines, par leurs diastases, 
quils peuvent passer dans la circulation générale. Cette méthode n'est pas a 
employer, croyons-nous, pour des études préliminaires ; elle pourra sans nul 
doute donner des résultats. Homen (1),d’ailleurs, dans un récent travail, rapporte 
le résultat d'injections de streptocoques dans le nerf sciatique des lapins. Il 
retrouve les streptocoques dans les voies lymphatiques des nerfs, dans les gan- 
glions spinaux, les racines rachidiennes et dans la moelle elle-méme. Il semble 
bien que c’est par la voie lymphatique des nerfs que le virus rabique ou la 
toxine tétanique vont de la périphérie vers les centres nerveux. D’ailleurs, sui- 
vant que le bacille tétanique cultive dans des organes innervés par le grand 
sympathique ou par le systeéme nerveux des membres, les symptémes de la 
maladie sont essentiellement différents, ainsi que M. Binot vient de le montrer 
récemment (2) 

N’employant pas, quant 4 présent, la méthode de I'injection des cultures 
microbiennes, nous avons pensé qu'il était préférable d’injecter dans les nerfs 
ou dans la moelle d’un animal vivant des granulations colorées aseptiques et de 
voir sur des coupes en série, animal ayant vécu un temps plus ou moins consi- 
dérable, quelle voie, quel trajet avaient suivi les granulations depuis le lieu de 
injection. Le cobaye, le lapin sont des animaux qui ne peuvent servir a cette 


(1) HoMEN et LAITINEN, Die Wirkung von Streptohkokken und ihrer Toxine auf peri- 
phere Nerven, spinalganglion und das Ruckenmark. Arch. de Ziegler. Band XXV, Heft 1, 
Tena 1899, 

(2) Brnor. Etude expérimentale sur le tétanos. Th. Paris, 1899. 
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étude. Nous avons toujours opéré sur le chien, de préférence sur les grands 
chiens dont la moelle présente une topographie wacroscopique assez semblable a 
celle de 'homme. Nous avons fait deux variétés d’expériences : 1° des injections 
interstitielles dans le cordon postérieur d’encre de Chine aseptique ; 2° des injec- 
tions d’encre de Chine et de bleu de Prusse dans le nerf sciatique,dans le but de 
voir si les granulations comme les microbes dans les expériences de Homen sui- 
vraient une voie ascendante vers la moelle. Peut-étre ainsi aurait-on quelques 
éclaircissements sur la pathogénie des névrites ascendantes, et sur ces cas mal 
connus de syringomyélie dite traumatique consécutive a des lésions périphé- 
riques. 

Nous parlerons seulement aujourd’hui des premiéres expériences, les injec- 
tions interstitielles dans le cordon postérieur du chien. Ces expériences ont été 
faites sur trois chiens dans les laboratoires de M, Fr. Franck, au Collége de 
France, avec l'aide de M. Hallion et dans le laboratoire du professeur Raymond 
a la Salpétriére. Aprés résection osseuse, ouverture de la dure-mére, nous 
avons injecté 4 la région dorsale inférieure de la moelle des chiens anesthésiés 
quelques gouttes d'une solution concentrée aseptique d’encre de Chine dans le 
cordon postérieur, La moelle tolére trés bien de telles substances et les animaux 
opérés ne présentent aucun trouble les jours suivant l’opération. Les chiens ont 
vécu quatre jours, huit jours, quinze jours. Ils furent sacrifiés, leurs moelles 
extraites, durcies dans le formol, incluses a la celloidine et coupées en série. 
Sur les coupes sériées on peut constater que les granulations noires sont res- 
tées dans le cordon postérieur sur un trajet de 5 a 6 centim. au-dessus du lieu 
de l’injection. Au-dessous du lieu de l'injection on ne rencontre pas de granu- 
lations. Les granulations tendent a se diriger vers le canal de l’épendyme, on 
en voit a l'intérieur du canal lui-méme. Quelques granulations contournant ce 
canal se montrent aussi dans la gaine périvasculaire de l’artére du sillon an- 
térieur. Dans aucun cas,sur aucune des coupes on ne voit de granulations dans 
les cordons antéro-latéraux. 

Sur les coupes le canal central se montre dilaté, il peut d’ailleurs présenter 
des degrés différents de dilatation. Il semble que, pour résorber ces multiples 
granulations, il se soit fait une véritable exsudation de lymphe, le canal central 
parait jouer le réle d'un véritable collecteur lymphatique. Le canal épendymaire, 
de par son embryologie, de par sa structure, n’a rien de commun au point de vue 
anatomique avec un vaisseau lymphatique, mais au poiat de vue physiologique, 
il semble jouer le réle que remplissent ailleurs les vaisseaux de la lymphe. Les 
liquides nourriciers du systéme nerveux circulent sans doute entre les mailles 
de la névroglie, Je tissu conjonctif des centres de certains auteurs. Bien que la 
névroglie soit d’origine ectodermique, les espaces névrogliques dans le systeme 
nerveux sont 4 rapprocher des espaces du tissu conjonctif quant a la circulation 
des liquides lymphatiques. 

Chez un des chiens, chez celui qui vécut quinze jours, la dilatation du canal 
épendymaire fut telle que sur certaines coupes la moelle a i'apparence d’une moelle 
présentant une grande cavité syringomyélique. A un demi-centimétre au-dessus 


du lieu de l'injection, la moelle présente une cavité a grand axe transversa 
occupant la substance grise et la corne post rieure droite. Les cordons poste- 
rieurs ne sont pas intéressés par cette cavité, Sur des coupes plus haut situees 
deux cavités se sont différencées, l'une est le canal central dilaté, l'autre occupe 
la corne postérieure. Deux centimétres et demi a trois centimétres au-dessus de 
l'injection la moelle a repris son aspect normal, sauf toutefois le canal central 
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qui reste ectasié sur une étendue de sept a huit centimétres. Ces cavités, qui, 
abstraction faite des altérations et des proliférations névrogliques, ressem- 
blent a des cavités de syringomyélie, sont systématisées dans la substance 
grise. 

D’Abundoaobtenu, par un procédé analogue, des cavités dans la substance grise 
de la moelle, et dans son mémoire existent plusieurs figures trés concluantes. Ne 
peut-on supposer que dans certains cas la syringomyélie humaine a son point de 
départ dans les espaces lymphatiques de la moelle, la prolifération névroglique 
étant un phénoméne secondaire? La syringomyélie humaine (si l'on prend le mot 
syringomyélie dans son sens étymologique), envisagée au point de vue de la pa- 
thologie générale, ne semble pas devoir reconnaitre toujours une pathogénie iden- 
tique, c'est ua syndrome anatomique commun a des causes trés différentes. 

La fonction de voie lymphatique, que nous supposons appartenir au canal cen- 
tral, semble exister aussi pour les ventricules du cerveau. 

Bruno (1), dans un travail récent, a vu que les injections intra-cérébrales colorées 
étaient amenées vers les cavités ventriculaires. Nous pouvons en inférer que les 
injections de poisons ou de sérums antitoxiques dans le cerveau sont sans doute 
drainées par les voies lymphatiques. 

Conclusions : 

lo La circulation des liquides nourriciers, la circulation de la lymphe suit dans 
la moelle épiniére une voie ascendante. 

2° La circulation de la lymphe dans le cordon postérieur est indépendante de 
la circulation de la lymphe dans la circulation antéro-latérale. 

3° Le canal de |'épendyme remplit les fonctions d'un canal lymphatique. 

40 Les espaces lymphatiques de la moelle sont déterminés surtout par la dis- 
position de la névroglie. 

On peut se demander si les microbes, si les corps toxiques ne peuvent léser 
différents points de la moelle par l’intermédiaire du canal épendymaire, si la 
syringomyélie, véritable syndrome anatomique, ne reconnait pas dans certains 
cas une origine lymphatique. 


Ill 
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INSENSIBILITE DES GLOBES OCULAIRES A LA PRESSION 


PAR 


Jean Abadie et Louis Rocher, 
Internes des hépitaux de Bordeaux. 


Le tabes est une maladie dont la symptomatologie,'déja trés riche, s'augmente 
chaque jour de quelque nouveau signe. Le domaine des troubles de la sensibilité 
surtout s'agrandit de plus en plus. Toutes les modifications sensitives s'y ren- 
contrent : anesthésies, hyperesthésies, dysesthésies, paresthésies, etc. Ce n’est 
pas seulement le revétement cutanéo-muqueux qui est atteint, mais encore les 


1) BRUNO. Ueber dic Injection von Cifte ins Gehin. Deutsch. med. Woch., 8 juin 1899. 
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parties profondes, os, muscles, nerfs, viscéres. Les analgésies viscérales for- 
ment un chapitre des plus intéressants dela pathologie de cette affection. Celles 
du rectum, de la vessie et de l’uréthre ont été signalées depuis longtemps ; il n’en 
est pas de méme des analgésies testiculaires, mammaire, épigastrique profonde ; 
leur connaissance est plus récente, elle est due a M. le professeur Pitres (1), et 
sous son inspiration 4 MM. Riviére (2), Bitot et Sabrazés (3). 

Plus récemment encore, un éléve de la Salpétriére, M. A. Sicard (4), faisait 
connaitre l’analgésie trachéale, et affirmait que les deux tiers des tabétiques 
avaient perdu la sensation d’angoisse due a la compression de la trachée. A sa 
suite, M. Tardif, dans sa thése inaugurale (5), réunissait la description de toutes 
les analgésies profondes connues, sans rien y ajouter que les résultats d’une 
nouvelle statistique. 

Ce sont des phénoménes d’ordre analogue, que nous désirons rapprocher des 
analgésies viscérales. Nous avons observé, 4 maintes reprises, chez plusieurs 
tabétiques, l’insensibilité compléte des globes oculaires a la pression. Nous avons 
fait contréler les résultats de nos observations par notre maitre, M. le professeur 
Pitres, et l'un de nous (6) a présenté tout derniérement, 4 la Société d’anatomie 
de Bordeaux, un exemple démonstratif de cette analgésie oculaire. 

Comme tous les autres organes, |’cil posséde une sensibilité spéciale a la 
pression. Si celle-ci est violente et brusque, cette sensibilité se traduit par une 
douleur aigué, accompagnée de phénoménes lumineux intenses : c'est le coup 
de poing qui fait voir trente-six chandelles. Si elle s’exerce lentement et pro- 
gressivement, elle est tout d’abord tolérée, puis provoque une sensation de géne, 
de machure, de tension douloureuse sui generis enfin, si pénible que l'on rejette 
vivement la téte en arriére pour y échapper. Sila pression continue, le sujet en 
expérience se débat, et se plaint de ne pouvoir supporter plus longtemps cette 
manceuvre. Si elle cesse, les mains se portent aussitét aux yeux, le sujet frotte 
longuement ses paupiéres, celles-ci clignotent quelques instants, la vue est trou- 
ble, les globes oculaires gardent l’empreinte douloureuse des doigts qui les ont 
comprimés ; cette sensation de froissement persiste dans l’immobilité des globes 
et augmente dans leurs mouvements. Au bout de quelques minutes tout rentre 
dans l’ordre, I’eil reprend intégralement la liberté de ses mouvements et la 
vision son acuité. Il ne reste qu'un peu de rougeur passagére de la conjonctive 
et quelquefois une légére augmentation de la sécrétion lacrymale. 

Telle est la série des phénoménes observés chez un sujet sain lorsqu’on com- 
prime les globes oculaires, au travers des paupiéres closes, dans la direction 
de leurs grands axes. Cette sensation douloureuse spéciale présente une inten- 
sité plus grande quand la pression s’exerce non plus au niveau des pdles anté- 
rieurs, mais dans les sillons orbito-palpébraux ou dans les angles interne et 


(1) A. Prrres. Journal de neurologie, 20 octobre 1898, p. 413. 

(2) RIVIERE. Anesthésie et atruphie testiculaires dans Vatawie locomotrice. Th, doct. 
Bordeaux, 1886. 

(3) Brrot et SABRAZES. Analgésie et atrophie testiculaires dans l'atavie, Revue de 
médecine, novembre 1891, p. 897. 

(4) A. SICARD, Bulletin de la Société médicale, 23 février 1899, p. 199. 

(5) TARDIFF. Contribution a l'étude clinique de quelques analgésies profondes dans lV'atazie» 
(analgésies trachéale, mammaire, épigastrique et testiculaire), Th. doct, Paris, 1899. 

(6) L. Rocuer. Bulletin de la Société d’anatomie et de physiologie de Bordeaux. 
Séance du 1° mai 1899. 
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externe de l’aeil : elle est manifestement plus vive dans le sillon orbito-palpé- 
bral supérieur, surtout lorsque la pression agit de haut en bas, car a l'augmen- 
tation de tension des milieux intra-ocalaires, s’ajoute la résistance des parois 
osseuses de l'orbite et l’écrasement de l’ceil contre elles. Appliquée au méme 
point, mais la paupiére supérieure relevée, la compression se complique du frois- 
sement sous le doigt des replis de la conjonctive palpébrale, et, a la sensation 
profonde, s’ajoute la sensibilité plus externe de la muqueuse. 

Enfin, si la compression est uniloculaire, les sensations sont évidemment 
unilatérales et siégent seulement dans |'ceil comprimé. Ces réactions sont a peu 
pres identiques chez tous les individus, dont l’organe de la vision est sain. Cer- 
tains supportent plus courageusement que d’autres la compression de leurs 
yeux, mais en général, les pressions nécessaires 4 la production des phéno- 
ménes précédents sont peu différentes les unes des autres et les coefficients de 
sensibilité personnelle restent sensiblement égaux entre eux, 

Il n’en est pas de méme a I|’état pathologique. Dans les affections des yeux, 
lésions des tuniques constitutives ou altérations des milieux intra-oculaires 
comme la choroido-cyclite, le glaucome, etc., le fait est bien connu, quoique mal 
étudié. Selon les cas, on constate de l‘hyperalgésie, ou de Il’hypoalgésie. On 
connait aussi l‘hyperalgésie, produite au moindre contact des globes, dans la 
plupart des céphalées, dans la migraine simple et surtout daus la migraine 
ophtalmique. Mais dans les maladies du systéme nerveux, telles que l'hystérie, 
le tabes, la paralysie générale, etc., on ignore tout des perturbations de cette 
sensibilité oculaire. Nous avons recherché quelles en pouvaient étre les modili- 
cations dans le tabes en particulier et ce sont les résultats de quelques obser- 
vations que nous rapportons succinctement ici. 

Nous avons procédé de la fagon suivante : 

Nous avons pris, au fur et 4 mesure qu’ils se sont présentés a nous, 25 tabé- 
tiques, hommes et femmes, d'dges différents, 4 des époques variées de l’évolu- 
tion de leur maladie. Aprés avoir reconnu les symptémes cardinaux du tabes, 
nous nous sommes informés des troubles oculaires antérieurs, nous avons 
relevé les stigmates visuels présents, les diverses analgésies viscérales et nous 
avons recherché enfin l'état de leur sensibilité oculaire 4 la pression. Pour cela, 
aprés avoir rassuré notre malade et lui avoir expliqué ce que nous attendons de 
lui, nous le prions de clore naturellement, sans efforts, ses paupiéres. Puis, a 
l'aide du pouce, nous comprimons le globe oculaire, dans le sillon orbito-pal- 
pébral supérieur, prés de l' angle interne. La compression est faite sans violence 
el progressivement ; elle est arrétée aussitét que le malade rejette instinctive- 
ment la téte en arriére. La méme manceuvre est répétée pour l'autre ceil. Nous 
avons divisé les différents modes de la sensihilité oculaire a la pression, en sen- 
sibilité normale, hyperalgésie, hypoalgésie et analgésie. Tandis qu'une pression 
légére mais soutenue est susceptible de réveiller la sensibilité normale, le moin- 
dre contact accuse I'hyperalgésie; un effort plus intense dénote l'hypoalgésie 
et dans l’'analgésie on peut refouler violemment le globe au fond de l’orbite et 
l'y maintenir par une pression énergique sans réveiller la moindre douleur. 

Sur les vingt-cing tabétiques que nous avons observés, on compte quatorze 
hommes et onze femmes: leur Age varie de vingt-six 4 soixante-trois ans. Cing 
d’entre eux étaient a la période préataxique, six autres au début de l’ataxie, dix 
a la période d’ataxie confirmée, trois seulement sont confinés au lit. 

Chez ces malades, la sensibilité oculaire a été trouvée normale douze fois, 
perturbée treize fois. Ces perturbations se divisent comme il suit : 
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Donc les modifications de la sensibilité oculaire 4 la pression se rencontrent 
dans un peu plus de la moitié des cas observés. 

Si, d’autre part, nous établissons le rapport des perturbations des sensibilités 
viscérales connues, nous constatons une fois de plus en passant que l’analgésie 
testiculaire existe dans les deux tiers des cas, les analgésies épigastrique pro- 
fonde et mammaire dans la moitié environ. Quant au rapport 2/3 indiqué 
par MM. Sicard et Tardif pour I’analgésie trachéale, il est supérieur au rapport 
2/5 que nous avons trouvé nous-mémes. En comparant les chiffres de notre 
statistique entre eux, nous pouvons dresser le tableau suivant qui montre 
l'échelle de fréquence des analgésies dans le tabes. Nous retranchons évidem- 
ment le seul cas d’hyperalgésie que nous avons relevé et nous entendons, sous 
le terme analgésie d'une fagon générale, toutes les variations en moins des sensi- 
bilités spéciales : 


Analgésie trachéale............. Pies.  Cimeetakemense es 10/25 
— épigastrique profonde.................. stands, Behe 
— mammiaire................. ihnkedsa enews ‘cence | 8=ee 
ee ee eee ee a er pisenwes 12/25 
—  testiculaire................ (‘ccigektaaeseveebcs Spee 


Le cas précédent d’hyperalgésie oculaire que nous venons d'éliminer est celui 
d’une femme de 46 ans, au début de la période d’incoordination motrice, pré- 
sentant des troubles multiples de la sensibilité. L’examen a été pratiqué dans 
une période de douleurs fulgurantes généralisées, d’une intensité remar- 
quable. Toutes les sensibilités viscérales étaient fortement exagérées et ces 
hyperalgésies persistaient méme dans les moments d’accalmie : il est possible 
cependant qu'elles soient fonction des crises douloureuses paroxystiques, 
qui accablent la malade depuis trois mois. Nous n’avons pas rencontré d'autres 
malades dans les mémes conditions et cette coincidence mérite un contréle 
ultérieur. 

Quant aux hyperalgésie et analgésie oculaires, elles se rencontrent a tous les 
Ages et A toutes les phases du tabes. Une statistique comparative ne saurait 
étre probante, car le plus grand nombre de nos tabétiques appartiennent 4 la 
période ataxique. Sur dix-huit d’entre eux arrivés a cette période d’évolution de 
leur maladie, dix présentaient des troubles de la sensibilité oculaire. L’existence 
de troubles oculaires, passés ou présents, semble n’avoir aucune influence sur 
la présence de ces troubles : tel malade, dont la séméiologie oculaire est trés 
chargée, conserve une sensibilité de l’ceil normale; tel autre, dont les fonctions 
visuelles sont légerement modifiées, présente soit de l’hypoalgésie, soit méme de 
l'analgésie complete, La trés grande fréquence des analgésies viscérales dans 
le tabes fait encore que l’analgésie oculaire se montre rarement seule, deux fois 
sur vingt-cinq, d’aprés nos relevés. Dans quatre cas seulement, l’analgésie était 
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vénéralisée 4 tous les organes spéciaux. Les altérations de la sensibilité ocu- 
laire ne se présentent pas avec la méme intensité dans les deux yeux chez un méme 
sujet: il nous a été impossible encore de trouver une raison clinique de ces 
variations unilatérales. Dans un cas la sensibilité normale de |’ceil gauche coin- 
cidait avec une bypoalgésie de l'autre cil. Dans un autre l’analgésie n’existait 
que d'un cété, l'autre globe ne présentait que de l'hypoalgésie. Dans un troisiéme 
cas, la différence était plus évidente : cette observation n’est pas comprise dans 
les vingt-cing précédentes. II s’agissait d'une femme de 44 ans, 4 la période 
préataxique, ayant eu des douleurs fulgurantes, sans avoir jamais présenté de 
troubles oculaires. Ses pupilles étaient rétrécies, inégales, lentes 4 réagir et 
accommodation, totalement insensibles a la lumiére. Ses sensibilités viscérales 
étaient toutes légérement diminuées. 

La sensibilité oculaire,au contraire, était conservée intégralement a droite; a 
gauche, on constatait une analgésie presque compléte. Ce phénoméne unilatéral 
gauche coincidait avec une abolition unilatérale gauche du réflexe rotulien, le 
réflexe du cété opposé étant normal. Nous n’essaierons pas d’interpréter ces 
faits; nous les rapprocherons simplement des observations analogues faites pour 
les analgésies testiculaires. Nous n’avons pu toutefois constater comme dans 
les derniéres, ainsi que l’ont vu MM. Sabrazés et Bitot (1), le retour a la 
sensibilité normale, aprés une période plus ou moins longue d’hypoalgésie ou 
méme d’analgésie. Dans le cours de nos examens, nous avons toujours porté 
notre attention sur l’état de la sensibilité au contact et a la piqdre de la con- 
jonctive et de la cornée. Nous avons constaté, chez plusieurs de nos malades, 
une diminution tres marquée de la sensibilité de ces organes, mais il ne nous 
a pas paru qu'il .y edt un rapport constant entre l’analgésie conjonctivo- 
cornéenne et l'analgésie profonde des globes oculaires. Tel de nos malades, 
dont on peut toucher la cornée ou piquer la conjonctive sans provoquer la 
moindre douleur, est vivement incommodé par une pression, méme légére, de 
ceil. Tel autre, au contraire, dont on peut presser trés fortement les globes 
oculaires, ne supporte pas qu'un corps étranger frdle sa cornée ou touche sa 
conjonctive. La sensibilité superficielle et la sensibilité profonde sont distinctes 
et indépendantes l'une de l'autre. 

Il existe de méme un défaut complet de relation entre la sensibilité oculaire 
i la pression et la tension intra-oculaire. E. Berger et, aprés lui, Adamiick, ont 
décrit et étudié dans le tabes un état d’hypotonie du globe oculaire, causé, d’aprés 
eux, par une paralysie des fibres du grand sympathique cervical, Le fait existe 
et nous l’avons constaté nous-mémes chez’ quelques-uns de nos tabétiques. Il 
était trés légitime dés lors de penser a priori que l’hypotension oculaire devait 
amener l’hypoalgésie et, dans les cas extrémes, l'analgésie. Il n’en est rien: ij 
nous a fallu bien vite abandonner cette hypothése, car beaucoup d’hypotoniques 
possédaient une sensibilité oculaire parfaite et la plupart de nos analgésiques 
avaient une tension intra-oculaire remarquablement normale. Une telle inter- 
prétation pathogénique du symptéme que nousdécrivons doit donc étre rejetée, car 
elle a contre elle l’observation clinique. Il est plus rationnel, nous semble-t-il, 
bien que complétement hypothétique encore, de penser a une altération maté- 
rielle ou fonctionnelle des nerfs sensitifs de l’ceil ou de leurs noyaux d'origine. 

Telles sont les quelques considérations que nous désirions rapporter: elles ne 


(1) Revue de médecine, 1897. 
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sauraient constituer une étude compléte de l’analgésie oculaire; nous avons 
voulu signaler simplement ici son existence et méme sa grande fréquence dans 
le tabes. Elle doit vraisemblablement se rencontrer dans bien d'autres affections. 
L’examen de sept hystériques, en particulier, nous en a fourni la preuve : nous 
avons pu constater sa présence chez deux de ces malades ; deux autres présen- 
taient une hypoalgésie évidente; le phénoméne était tantét unilatéral, tantét 
bilatéral, sans jamais présenter une relation constante avec les troubles de la 
sensibilité générale. La sclérose en plaques, la paralysie générale doivent 
encore fournir des cas semblables. 

Loin de nous, par conséquent, est l’intention de faire de l’analgésie oculaire 
un symptéme pathognomonique du tabes : il n’en existe pas et celui-la ne saurait 
constituer le premier. Quoi qu'il en soit, avec les signes ophtalmoscopiques, 
avec les perturbations de la musculature externe, avec l'état des pupilles et 
des réflexes iriens, avec l’aspect particulier que M. Gilles de la Tourette vient 
de décrire sous le nom d’cil tabétique, avec l’'analgésie oculaire enfin, la séméio- 
logie de l’organe de la vision augmente de plus en plus et son examen devient 
de plus en plus nécessaire au diagnostic du tabes. 


ANALYSES 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


1488) Les caractéres morphologiques de la Cellule Nerveuse pendant 
le Développement (Sui caratteri morfologici della cellula nervosa durante le 
sviluppo), par Bomsici. Archivio per le scienze mediche, vol. XXIII, n° 2, 1899. 
Recherches ayant porté sur les cellules ganglionnaires de la moelle de l'em- 

bryon de poulet. — Les cellules nerveuses ne se développent pas toutes en méme 
temps ; le noyau ovalaire, nu, ne modifie ses caractéres qu’au début (neuroblaste ; 
dans la suite il ne se modifie plus, mais (du sixiéme au huitiéme jour), il se 
couvre d’un protoplasma homogéne, qui devient strié et différencie des corps 
chromatophiles (vers le quinziéme jour). La cellule nerveuse atteint son plus 
grand volume au moment de la naissance ; elle ne se divise pas. F. Deven. 


1489) De la substance fondamentale du Protoplasma de la Cellule 
Nerveuse et spécialement de celle des Ganglions Spinaux, par 
Léopotp Aversacn (Francfort a/M). Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, 
p. 31, 1898 (avec un dessin dans le texte). 

Aprés avoir rapporté les opinions trés divergentes des auteurs sur la structure 
du protoplasma des cellules des ganglions spinaux, A. décrit le procédé dont 
il s’est servi pour résoudre cette question C’est la technique de l’hématoxyline 
argentique dont on trouvera la description détaillée dans le Neurologisches Cen- 
tralblatt, 1897, p. 439. Ses recherches l’'aménent a la conclusion que le protoplas- 
ma de ces cellules a une structure spongieuse. Cette structure est-elle celle de 
la cellule vivante ou se forme-t-elle seulement aprés la mort? II n’est pas pos- 
sible de trancher cette question, mais ce que l'on peut dire en tout cas c’est 
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quelle n'a rien de spécifique pour les cellules des ganglions; on ne pourra 
jamais expliquer les différences fonctionnelles des éléments nerveux par leur 
structure anatomique LADAME. 


1490) La localisation médullaire de l' Innervation motrice du Périnée 
et du Rectum, par De Buck. Belgique médicale, 4 mai 1899. 

L’auteur a étudié par la méthode de Nissl la moelle sacrée d'un homme de 
49 ans qui avait subi la résection du rectum et qui succomba 21 jours aprés 
l’opération. Les résultats de ces recherches sont les suivants : 

Depuis le troisiéme jusqu’au cinquiéme segment sacré il existe en avant et 
en dedans de la corne antérieure de la substance grise et dans la corne laté- 
rale, des noyaux servant a l’innervation du bassin et du périnée. Les parties 
de substance grise s’étendent depuis l'extrémité postérieure du noyau médian 
et le canal central jusqu’a la corne latérale, derriére les noyaux moteurs de 
l’extrémité inférieure, servent 4 innervation sympathique du rectum et peut-étre 
de la vessie. Paut Mason. 


1491) Automatisme de la Moelle du Triton, et Automatisme des élé - 
ments nerveux en général, par M. Pompmian. Soc. de biologie, le" juillet 
1899: C. rendus, Pp 575. 

La queue du triton présente des mouvements spontanés aprés la séparation 
compléte du train postérieur de l’animal. Description de ces mouvements : 
rythme, fréquence, intensité. L’auteur voit la un exemple des mouvements auto- 
matiques comparables a ceux du coeur, de la respiration, etc., dus a l’activité spon- 
tanée des éléments nerveux. A ce propos, il émet des considérations intéressantes 
sur le fonctionnement automatique des centres nerveux en général; c’est la un 
fait constant, loin d’étre un phénoméne exceptionnel. « La cellule nerveuse, 
tant qu'elle vit, dégage de l’énergie nerveuse..... Une excitation, venue de 
l'extérieur ou de |'intérieur, ne fait qu’augmenter la production d’énergie ner- 
veuse, elle ne fait pas apparaitre une nouvelle forme d’énergie. » H. Lamy. 


1492) Sur l’existence possible des Voies Lymphatiques dans la Moelle 
épiniére, par G. Guitiain. Soc. de biologie, 13 mai 1899; C. rendus, p. 372. 
En présence de l'incertitude de nos connaissances sur les voies lymphatiques 

du systéme nerveux central, et vu lintérét quil y aurait 4 mieux connaitre ces 

voies qui semblent suivies par certains virus comme la rage et le tétanos, l’auteur 
aentrepris de nouvelles recherches sur ce point. En injectant de l’encre de 

Chine dans le cordon postérieur d’un chien adulte, il a retrouvé des granulations 

a5 ou 6 centimétres au-dessus, exclusivement dans le cordon postérieur. Dans 

la moelle humaine, l'injection faite aprés la mort doune des résultats concor- 
dants. 

Il semble done qu’il y ait une voie lymphatique indépendante pour les cordons 
postérieurs, fait déja énoncé par d’Abundo. L’auteur se propose de poursuivre 
ses expériences dans cette voie. H. Lamy. 


1493) Recherches expérimentales sur la Fatigue des Centres Nerveux 
par l’excitation électrique. — Recherches expérimentales sur la 
Patigue des Organes terminaux (deux communications), par M"* J. Jo- 
TEYKO. Soc. de biologie, 13 mai 1899; C. rendus, p. 384 et 386. 

De ses recherches poursuivies sur le systeme nerveux et musculaire de la 
grenouille, l'‘auteur conclut: que les centres nerveux médullaires sont au moins 
deux fois plus résistants a la fatigue que les organes terminaux périphériques, 
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et pour ceux-ci, a une résistance plus grande de la part des terminaisons ner- 
veuses motrices. IH. Lamy, 


1494) Actions différentes de la Résection et de l Irritation du Sympa- 
thique cervical sur les Cellules de l’écorce cérébrale ‘Diflerente 
azione del taglio e irritazione del simpatico cervicale sulle cellule della 
corteccia cerebrale), par Corrapo Ferrarini (Manicome de Lucques). Rivista 
quindicinale di psicologia, psichiatria, neuropathologia, vol. III, fase. 3, p. 73, 
ler juillet 1899. 

Sur des lapins, le sympathique cervical est réséqué d’un cote, lirritation per- 
manente est obtenue par la ligature de ce cordon avec un fil de soie de l'autre 
cété. Deux ou trois jours aprés, les hémisphéres présentent des lésions cellulaires 
corticales ; mais du cété de la resection les cellules sont presque toutes profon- 
dément altérées; du cété de la ligature les lésions cellulaires sont moins mar- 
quées et les éléments atteints en petit nombre. Les altérations des cellules de 
l’écorce dépendent des modifications de la circulation cérébrale ; la vaso-para- 
lysie cérébrale (par résection du sympathique) étant expérimentalement trés 
dangereuse pour les cellules corticales, il y a lieu d’en conclure que les agents 
thérapeutiques visant a la vaso-constriction (ergot de seigle, électrisation du sym- 
pathique cervical) auront dans des cas divers une grande utilité, tandis que lon 
ne saurait accepter la résection du sympathique cervical (dans |’épilepsie parti- 
culiérement) nuisible a la nutrition des cellules de l’écorce cérébrale. F. Deen. 


1495) Sur la fine distribution des Nerfs dans les Amygdales, par Ca.a- 
mMIDA. R. Accademia medica di Torino, 13 juillet 1899. 


Etude des terminaisons nerveuses dans ces organes. Fr. @ 


1496) Le siége des Parathyroides humaines, par G. Ganrini. Académie 
royale de médecine de Génes, 3 juillet 1899. 

D’aprés l’examen de 40 cadavres, les parathyroides supérieures sont situées 
au tiers supérieur de la face postérieure des lobes de la thyroide. Les parathy- 
roides inférieures sont placées, dans la moitié des cas, sur le bord inférieur des 
lobes de la thyroide ; mais dans l'autre moitié des cas, les parathyroides sont 
distantes de ce bord (2 millim 42 cm.), situées sur les bords latéraux'de la trachée 
et plongées dans le tissu adipeux. G. pense que ces thyroides inférieures ont 
pour origine le thymus, ce qui expliquerait leur situation, souvent assez basse, 
au milieu du tissu adipeux qui remplace le thymus atrophié. F. Deveni. 

1497) Sur la Toxicité des produits Thyroidiens, par Irangors-Frans. 
Intermédiaire des biologistes et des médecins, 1899, n° 2, Pp. 49-56. 

Si les produits thyroidiens sont merveilleusement efficaces dans le myxcedéme, 
s'ils sont utiles dans un certain nombre de maladies, ils sont par contre éminem- 
ment toxiques. F.-F. rassemble les documents établissant cette toxicité d’aprés 
l’expérimentation sur les animaux, les effets observés chez l'homme. Un point 
fort obscur est la variabilité de la tolérance 4 la médication thyroidienne ; les 
observations publiées ne permettent pas encore de préciser les conditions de cette 
variabilité. THOMA. 

1498) Fonction Thyroidienne et fonction Parathyroidienne, par G. Vas- 
SALE et F. Generaut. Soc. médico-chirurgicale de Modéne, 4 juillet 1899. 

Chez le chien et le chat, on sait que la parathyroidectomie compléte entraine 

la tétanie et que la thyroidectomie compléte cause la cachexie strumiprive. II est 
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remarquable qu’aprés la parathyroidectomie la mort arrive plus tét qu apres la 
thyro-parathyroidectomie et que extirpation de lathyroide chez les animaux 
parathyroidectomisés atténue les symptémes morbides. 

V.et G. expliquent ces faits en attribuant aux parathyroides une fonction 
antitoxique; leur extirpation provoque lintoxication, d’ou la tétanie. La thy- 
roide a pour fonction le trophisme général, son extirpation ralentit la nutrition 
(myxcedéme). L’animal parathyroidectomisé fabrique des poisons en plus grande 
quantité si sa nutrition est active, s'il a encore sa thyroide; s’il n’a plus sa thy- 
roide, la nutrition est ralentie et les poisons sont produits en quantité moindre. 

Donec, chez l’animal parathyroidectomisé, la tétanie sera atténuée si dans un 
deuxiéme temps on enléve la thyroide; et le raisonnement expliquant le fait 
s'appuie sur les constatations suivantes : 1° la tétanie parathyréoprive est 
moins aigué chez les vieux chiens que chez les jeunes ; 2° la tétanie est surtout 
violente chez les chiens parathyroidectomisés qu’on nourrit de viande; 3° le 
jedne atténue les symptémes tétaniques des parathyroidectomisés ; 4° la plaie 
opératoire des animaux parathyroidectomisés guérit par premiére intention; 
celle de la thyro-parathyroidectomie est lente 4 se fermer, et suppure souvent 
malgré des précautious antiseptiques rigoureuses. F, Deven. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


1499) Les Porencéphalies Traumatiques, par Lanpouzy et Marcet Lasse. 
Presse médicale, n° 66, p. 93, 19 aodt 1899, (1 obs. pers., 3 fig.). 

Les auteurs n’acceptent pas la distinction entre porencéphalies vraies et 
pseudo-porencéphalies, ils préférent s’en tenir 4 l’ancienne conception de 
Heschl, de Kundrat, et donner le nom de porencéphalie 4 la lésion anatomique 
caractérisée par l’existence de cavités causées dans le tissu cérébral, quelle 
que soit leur origine. Suivant les cas, la porencéphalie sera congénitale ou 
acquise, due 4 un arrét de développement, a une embolie, a un traumatisme. 
L. et L. rapportent un exemple de porencéphalie acquise d'origine traumatique : 
la malade, a l'Age de 18 mois, était tombée sur la téte, et il en était résulté une 
fracture du crane suivie d'une réparation osseuse incomplete ; la substance céré- 
brale détruite avait été remplacée par une cavité infundibuliforme en communi- 
cation avec le ventricule latéral. Pendant longtemps la lésion cérébrale est restée 
latente, puis elle s’est révélée par une hémiplégie et par des crises épilepti- 
formes suivies de mort. — Les auteurs résument dix cas analogues ; ces poren- 
céphalies traumatiques se distinguent des autres faits de porencéphalie par leur 
étiologie et leur anatomie pathologique. Ils offrent cette particularité intéres- 
sante d'avoir pu étre reproduits par l’expérimentation (Bikeles, Schiff, d’Abundo), 
ce qui a éclairé remarquablement leur pathogénie ; jpeut-étre l'avenir éten- 
dra-t-il le groupe des porencéphalies traumatiques en démontrant que certaines 
porencéphalies congénitales, attribuées 4 un arrét de développement, sont en 
réalité dues a un traumatisme intra-utérin agissant par lui-méme et a lui seul, ou 
aidé de quelque processus hémorrhagique actionné par une affection toxi-infec- 
tieuse passée de la mére a |'enfant. FEINDEL. 

1500) Tumeurs du Corps Calleux et dela Corne d’'Ammon (Sui tumori 
del corpo calloso e del corno d’Ammone), par Ferruccio Scuupren. Rivista 


sperimentale di freniatria et med leg., vol. XXV, fasc. 1, p. 86-110, fase. 2, p. 283- 
310, avril et juillet 1899 (1 obs. avec ex. hist.). 


La malade (74 ans, démente) présenta, sans ictus préalab'e, des secousses 
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cloniques des membres supérieur et inférieur droits, puis de la rotation de la 
téte a droite. Ensuite les membres du cété droit se contracturérent et les 
secousses, la contracture s'étendirent du cété gauche. Réflexes d’abord exagérés 
a droite, puis perdus. Facial, hypoglosse, parole intacts. Enfin les secousses se 
propagent a la mandibule et la malade meurt vingt-sept jours aprés le début. — 
Autopsie: Tumeur infiltrant le splenium, la lyre, la moitié de la corne d’ Ammon 
et une partie du pulvinar a gauche. 

S. rassemble 25 cas de tumeurs du corps calleux épars dans la littérature. 
Aprés avoir insisté sur la grande fréquence des troubles psychiques dans les 
cas de tumeur du corps calleux, S. cherche les signes qui peuvent faire soupcon- 
ner une tumeur du genou, de la partie moyenne ou du splenium du corps cal- 
leux. Il termine ce travail considérable en rapportant les phénoménes cliniques 
aux lésions et conclut que les ‘symptémes présentés par sa malade étaient dus 
surtout a la lésion du pulvinar et seulement pour une trés faible part a celles du 


splenium et de la corne d’ Ammon. F. Decent, 


1501) Un cas de Ramollissement embolique du Noyau Lenticulaire 
intéressant la Capsule interne, par Burzio. R. Accademia medica di Torino, 
13 juillet 1899. 

Cliniquement, hémiplégie douloureuse et accés de rire spasmodique incoer- 
cible. Cette obs. contribue 4 la localisation des voies de la sensibilité douloureuse 
et a celle du faisceau qui conduit les incitations corticales aux centres de coordi- 
nation des muscles de la mimique situés dans le thalamus. F. Devent. 


1502) Malformation de la Moelle chez un Idiot affecté de Diplégie in- 
fantile (Sopra un caso di malformazione del midollo spinale in un idiota alfetto 
da diplegia infantile), par Giutto Levi, Rivista di patologia nervosa e mentale, 
vol. IV, fasc. 7, p. 289, juillet 1899 (1 obs., aut., ex. hist., 5 fig.). 

Enfant de 12 ans, physiquement développé comme un enfant de 3 ans, né dans 
un accouchement tres laborieux. Diplégie spastique trés accentuée, surtout a 
droite. Idiotie compléte. — Autopsie: Pachyméningite hémorrhagique, lepto- 
méningite plus marquée a gauche, hémisphére gauche moins développé que le 
droit. — Moelle. Sur toute la hauteur les cordons postérieurs sont malformés ; 
le maximum se trouve au milieu de la région dorsale ot une masse anormale, 
dépendant des cordons postérieurs et constituée par des fibres en dégénération 
primaire, envahit presque toute la partie centrale de la moelle. Il s'agit d'une 
difformité congénitale, d'une hétérotopie émanée des cordons postérieurs dont 
toutes les fibres, du haut en bas de la moelle, sont frappées de dégénération pri- 
maire. 

Dans ce cas, il y a aussi lieu de noter I"hypoplasie numérique des cellules des 
zones rolandiques et des fibres pyramidales en rapport avec la diplégie: 

F. Deven. 


1503) Les Dégénérations rétrogrades de la Moelle en rapport avec le 
rétablissement fonctionnel des Nerfs lésés (Le cosi dette degenerazioni 
retrograde del midollo spinale in rapporto al ritabilirsi funzionale de dominio 
dei nervi lesi), par Canto Cent. Rivista sperimentale di freniatria ¢ med leg., vol. 
XXV, fase. 2, p. 353-365, juiilet 1899 (6 fig.). 

C. a coupé le sciatique et le crural de chiens, puis suturé les deux bouts des 
nerfs coupés. La moelle des animaux tués cinquante-deux a cent quarante-sept 


jours aprés la section des nerfs présente, dans les cordons postérieurs, une dége- 
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nération rétrograde semblable a celle que présente la moelle d’animaux de con- 
tréle chez qui des segments des mémes nerfs ont été réséqués ou chez qui la 
réparation a été rendue impossible par tout autre procédé. 

Mais, chez les chiens ayant subi la section puis la suture et qui ont été gardés 
en vie plus longtemps, chez qui par conséquent la réparation de la motilité et 
surtout dela sensibilité ont pu se faire, la dégénération dans les cordons posté- 
rieurs est beaucoup moins accusée, et se montre constamment en rapport inverse 
avec le degré du rétablissement de la sensibilité dans le territoire des nerfs sec- 
tionnes. F. Deven. 


1504) Altérations de structure des Cellules des Ganglions Spinaux 
dans la Pellagre (Sulle alterazioni strutturali delle cellule dei gangli spinali 
nella pellagra), par Enrico Rossi (lab. du prof. Sertoli, Milan). Annali di 
freniat.e sc. aff., vol. IX, fasc. 2,juillet 1899, p. 182-196 (1 obs. histol., 14 fig.). 
Dans la pellagre, les cellules subissent des altérations qui peuvent aller 

jusqu’a les faire disparaitre. L’altération débute par la chromatoyse; toute la 

chromatine peut étre détruite; plas tard la partie achromatique est atteinte. Le 
noyau cellulaire est altéré en dernier lieu. Ces constatations tendent a faire con- 
sidérer la pellagre comme une intoxication générale chronique. F. Deveni. 


1505) Sur un cas de Méningite cérébro-spinale 4 Streptocoques et 
Staphylocoques chez un sujet atteint de Mal de Pott fistuleux, par 
GuipaL. Presse médicale, n° 74, p. 160, 16 sept. 1899 (1 obs.). 

A cété de la méningite cérébro-spinale épidémique due au pneumocoque de 
Talamon ou au diplocoque intra-cellulaire de Weichselbaum, des méningites 
cérébro-spinales survenant par cas isolés sont provoquées par tous les agents 
possibles de la suppuration. 

Dans le cas de G., ot une fistule avait persisté aprés l’ouverture d’un abcés 
intra-rachidien, pratiquée deux ans auparavant, on ne trouva dans le pus de la 
méningite que du streptocoque et du staphylocoque, tous deux peu virulents. 

Quant ala voie par laquelle ces agents ont envahi les méninges, en présence 
de l'intégrité des os craniens, de l'oreille, du nez, etc., on doit incriminer la fis- 
tule. Un abcés est au contact de la dure-mére ; cet abcés est fistuleux depuis 
deux ans ; la dure-mére est saine et semble constituer une barriére suffisante a 
l'infection, mais celle-ci a pu se propager par les racines baignant dans le pus. 

On ne peut ni préciser, ni méme supposer quelle est la cause occasionnelle 
de l'infection des méninges. Pareille éventualité est exceptionnelle dans les 
cas de fistules spontanées ou consécutives 4 une opération chez les pottiques, 
et l’on pouvait, dans le cas de G., penser plutét, en présence du tableau clinique, 
i la méningite tuberculeuse. FEINDEL, 

1506) La Mort par l’Electricité, par L. Querton. Journal médical de Bruczelles, 

1899, p. 361. 

Corrado (Naples) a signalé diverses altérations cellulaires (méthodes de Golgi 
et de Nissl) dans le cas de la mort par l’électricité. Querton a constaté les 
mémes lésions aprés des excitations violentes ; elles ne sont donc pas spéci- 
liques. Paut Masoin (Gheel). 

1507) Les Altérations des Cellules Nerveuses dans la Mort par 1 Elec- 


tricité, par le professeur Gaetano Corrapo. Annali di Ni. urologia, an XVI, 
fasc. VI, 1899, p. 401-427 (26 pl., 4 pl. en couleur), 


C. a tué des chiens par I’électricité et relevé sur la cellule nerveuse, des alté- 
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rations portant : Sur le corps cellulaire : 1° Déformations diverses et notables, 
érosions, entailles, lacérations et mutilations ; 2° Contour cellulaire plus ou 
moins diffus, enfumé ou irrégulier ; 3° Apparence singuliére due A ce que le 
protoplasma semble s’étre amassé sur l'un des cétés. 

Sur le contenu de la cellule : 19 Une sorte de dissolution de la substance colo- 
rable, aspect pulvérulent, homogénéisation du contenu cellulaire ; 20 Vacuoli- 
sation fréquente et trés prononcée ; 3° La substance chromatique tend a se 
séparer du reste du protoplasma, a se localiser, dou une sorte d’orientation 
pour les cellules du cerveau, cette orientation étant en rapport avec la surface 
de l’écorce, et non avec le sens du courant; 4° Le noyau est assez résistant, 
mais il peut aussi étre altéré, avoir ses contours irréguliers, sa substance colo- 
rable diversement déplacée ; il peut méme avoir complétement disparu. Sa place 
dans la cellule est variable ; il a tendance a se déplacer vers la périphérie, a 
suivre l’amas chromatophile. Le nucléole est le plus résistant, mais il a ten- 
dance a se déplacer vers la périphérie, quelquefois il traverse la membrane 
nucléaire. 

Sur les prolongements : 1° Atrophie variqueuse trés marquée ; 2° Fragmentation 
multiple ; 3° Souvent les prolongements protoplasmiques, notamment le prolon- 
gement de l’apex des cellules nerveuses, présentent une tendance trés caracté- 
ristique a se disposer en spirale. Cette disposition suggére l’idée d’un mouve- 
ment surpris et fixé par la mort foudroyante. F, Deveni. 


NEUROPATHOLOGIE 


1508) Sur un cas de Poliencéphalite Supérieure aigué suivi de guéri- 
son (Et tilfelde af Poliencephalitis superior acuta), par Vitnetm Maenus. 
Norsk Magazin for Laegevidenskaben, n° 8, 1899, p. 1006 (36 p.). : 


M. réunit encore sous forme de tableau tous les cas de cette maladie qu'il a 
rencontrés dans la littérature spéciale. Ils sont au nombre de 28. 

En raison du tableau clinique et des constatations pathologico-anatomiques, il 
établit la proche parenté existant entre la poliencéphalite aigué supérieure 
(Striimpell), la poliencéphalite supérieure aigué hémorrhagique (Wernicke), la 
poliencéphalite inférieure aigué, et la poliomyélite antérieure aigué ; il démontre 
enfin comme quoi il y a transition successive entre ces formes aigués et les 
formes subaigués et chroniques. Paut Heiperc (de Copenhague). 


1509) Contribution a la valeur séméiologique de la Pupille (Contributo 
al valore semiologico della pupilla), par F. Marino. Rivista sperimentale di fre- 
niatria e med, leg., vol. XXV, fasc. 2, p. 451-471, juillet 1899. 


Les anomalies de la pupille (mydriase, inégalité, modification des réflexes) 
s’observent dans les maladies communes et sont trés fréquentes, notamment dans 
celles du tube digestif. Dans I’hystérie et la neurasthénie, les pupilles sont 
plutét dilatées, jamais rétrécies, l’inégalité et le retard des réactions sont 
rares. Dans les névralgies, la pupille est variable, on peut observer la mydriase 
unilatérale correspondant au cété malade. Dans les cas de tumeurs cérébrales, 
d'hémorrhagie cérébrale, de méningite de la base, il y a des anomalies graves 
et complexes. On trouve toujours l'inégalité pupillaire dans la syphilis cére- 
brale. La pupille est normale dans la sclérose en plaques et la syringomyélie. 
Dans la chorée il y a presque toujours mydriase, |’inégalité est fréquente dans la 
poliomyélite. Dans I'épilepsie, il y a, pendant l’accés, rigidité et myosis, dans 
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l'intervalle des accés, de la mydriase. Dans le tabes dorsalis le myosis et le 
signe d’Argyll Robertson sont constants. F. Deven. 


1510) Troubles de la Sensibilité dans la Maladie de Parkinson, par 
A. Parmient et S. Annaup. R. Accademia med. di Genova, 3 juillet 1899. 

P. et A. communiquent leurs premiéres recherches sur ce sujet. Entre toutes 

les formes de la sensibilité, la dolorifique est le plus constamment et le plus 

largement atteinte. L’hypoalgésie a la portée d'un symptéme caractéristique de 


la paralysie agitante F. D. 


1511) Du Syndrome de Parkinson chez les jeunes sujets, par H. Rovvit- 
Lois. Thése de Lyon, 1899, n° 45. 

A propos d’une observation personnelle (Weill et Rouvillois, Revue des maladies 
de Venfance, juin 1899), R. réunit une quinzaine de cas ot les symptémes de la 
maladie de Parkinson sont apparus avant 30 ans ; quelques-uns de ces faits con- 
cernent des enfants, entre autres celui observé par |’auteur, relatif 4 un enfant 
de 10 ans et demi. Si parfois les symptémes du syndrome de Parkinson s’obser- 
vent seuls, souvent aussi on les trouve associés a d'autres symptémes. Aussi 
aprés avoir montré les diflicultés d’un diagnostic ferme dans les cas ov |’on 
observe chez l'enfant des symptémes parkinsonniens, R. conclut-il qu’au point 
de vue étiologique il existe peut-étre des liens de parenté entre ce syndrome et 
les affections cérébro-spinales de l'enfance qui s’accompagnent de mouvements 
anormaux : chorée, diplégies cérébrales, sclérose en plaques, etc. 

LEREROULLET. 


1512) L’étiologie du Tabes dorsalis, par Kenoe (Travail du service du 
Dr Donatu, A l’hdpital St-Roch, 4 Budapest). Zeitsch. f. klin, Med., 1899, Bd 
XXVII, t. I, p. 49-80. 

K. passe en revue et discute tous les principaux facteurs étiologiques qui 
ont été invoqués par différents auteurs dans la pathologie du tabes dorsalis, a 
savoir 'hérédité, la prédisposition neuropathique, les poisons chimiques (ergo- 
tine, saturnisme, nicotine), le froid, le traumatisme, la blennorrhagie, les 
excés vénériens, la syphilis et le surmenage (Neberanstrengung). En ce qui 
concerne la syphilis, K. conclut que celle-ci n’est pas la cause réelle du tabes 
et qu'elle ne peut méme pas étre invoquée dans beaucoup de cas comme «moment 
étiologique prédisposant ». Par contre, l’influence du surmenage, dans le sens de 
la théorie d’Edinger, lui parait prépondérante dans le tabes, a cété de la prédis- 
position neuropathique. Le tabes, dit K. en résumant son travail, repose proba- 
blement sur une faiblesse congénitale (angeborene, Entwicklungs schwiiche) du 
systéme nerveux, ow il s‘acquiert sous l'influence des surmenages. A. Raicauine. 


1513) Les Crises Laryngées Tabétiques dans leurs rapports avec 
les autres Crises viscérales du Tabes, par Toucur. Presse médicale, n° 69, 
p. 121, 30 aodt 1899 (12 obs.). 

Sur 40 tabétiques observés par T., 12 ont présenté des crises laryngées; un 
seul n’a pas eu de crises viscérales, 10 ont eu d’autres crises viscérales, 
10 ont eu des crises gastriques avec ou sans crises de diarrhée et crises rectales, 
un a eu des crises de diarrhée. — De ces faits il ressort : la fréquence des 
crises laryngées dans le tabes ; la fréquence de leur association avec des crises 
viscérales, avec la crise gastrique surtout; la rareté de la crise laryngée exis- 
tant a l'état isolé. FeINDEL, 
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1514). Un cas de Syringomyélie avec troubles de la Sensibilité a to- 
pographie radiculaire et avec troubles moteurs a marche descen- 
dante, par Van Genucuten. Journal de Neurologie, 1899, n° 18, p. 341-346, 2 fig. 
Description détaillée des cas. L’auteur attire l’attention sur les particularités 

suivantes : 

1° Marche de l'atrophie ; début par l’épaule, se dirigeant vers la main. 

2° Mode de distribution syringomyélique au niveau du membre supérieur gauche. 
Elle est nettement radiculaire. L’auteur, tout en ne contestant nullement que dans 
certains cas de lésions de la substance grise médullaire on ne puisse observer 
la distribution segmentaire (Brissaud) des troubles de la sensibilité, ce symp- 
téme n'est pas fatalement inhérent a toute lésion de la substance grise. L’exem- 
ple cité le prouve ; voir aussi le cas publié récemment par Dejerine (Société 
de Neurologie de Paris in Revue Neurolog. 18 juillet). 

3° Les troubles moteurs ont précédé les troubles de la sensibilité. 

40 Extension syringomyélique au trijumeau. V. G. ne croit pas nécessaire 
— et en donne les motifs — d'invoquer, pour expliquer ce fait, une double 
lésion, l’une dans la moelle cervicale, l'autre dans la protubérance annulaire, 

Paut Masoin (Gheel) 


1515) Observation de Paralysie isolée du Facial et de 1 Hypoglosse, 
avec altération psychique a la suite de Fiévre Typhoide. (Hin Fall von 
isolierter Facialis-und Hypoglossuslihmung nebst psychicher Alteration infolge 
von Typhus abdominalis). par A. Frieotanper (lena). Clinique psychiatrique du 
prof. Binplunger. Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. 1V, p. 110, 1898 
Intéressant historique qui montre combien sont rares les paralysies isolées 

centrales aprés le typhus et combien leur pathogénie est encore obscure, sur- 

tout lorsqu’elles sont compliquées d'aliénation mentale 

Il s’agit d’un jeune apprenti de 16 ans 3 mois. Pendant la convalescence 
d'une fiévre typhoide grave, aphasie et symptémes de démence aigué. Rentré a 
la maison il trouve tout changé et dit que ses impressions sont celles qu'il avait 
lorsqu’il était petit enfant. Cécité psychique, il ne peut plus désigner les objets 
qu'il ne reconnait pas ; rire spasmodique; son caractére est devenu méchant, 
paresseux ; il aime & jouer la comédie, c’est le tableau de ’hébéphrénie (démence 
précoce). 

Paralysie du facial inférieur droit sans réaction de dégénérescence (lésion 
centrale). La sensibilité est intacte (le foyer n’est donc pas dans l’écorce d’aprés 
Wernicke). Cette paralysie saccompagne d’une parésie légére de l'hypoglosse 
droit. Le foyer se trouve donc dans le centre ovale de Vieussens, immédiatement 
au-dessous de la partie inférieure de la frontale ascendante, ot un ramollissement 
peu étendu (ou une légére hémorrhagie) peut atteindre les voies centrales des 
deux nerfs. 

A cété de cela, l'enfant a des accés périodiques de colére furieuse qui ont un 
caractére épileptiforme et pour lesquels on a dd le placer a la clinique. On trou- 
vera un cas analogue de Deimer dans les Archives cliniques de Bordeaux, 1896. 


Le pronostic est grave. LADAME. 


1516) Observation de Paralysie traumatique du Nerf Hypoglosse droit 
(Ein Fall von traumatischen Lihmung des rechten Zungennerven), par MarTIN 
Brascu (Berlin). Monatsse hrift Siir Psy hiatrie tind Neurologie, vol. IV, Pp 226, 
1898 (avec deux figures dans le texte). 


A la suite d’une chute avec perte de connaissance, le malade (54 ans) saigna 
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par le nez et les oreilles. Huitjoursaprés, il perd soudain la parole et ne peut plus 
mouvoir sa langue, ce qui ne fut que passager. Mais la langue resta contracturée 
4 droite. Douleurs 4 la nuque et vertiges. On crut a I’hystérie; il existait une 
hypoesthésie du cété droit et des troubles du godt et de la vue. 

La paralysie de la langue devint atrophique avec contractions fibrillaires et 
réaction partielle de dégénérescence, ce qui indiqua une lésion bulbaire. 

Toutefois, comme les troubles étaient localisés dans l'un des hypoglosses, 
l'‘auleur pense que le nerf a dd étre blessé asa sortie du crane, dans le canal 
condylien antérieur, probablement a la suite d'une fracture ou plutét d’une fissure 
de la base du crane (il y avait eu hémorrhagie conjonctivale secondaire). 

Le cas était certainement compliqué d’hystérie traumatique. L’auteur passe 
en revue, en les résumant, les autres observations de glossoplégie récemment 
publiées, d’aprés l‘ouvrage de Bernhardt sur les nerfs périphériques. Lapame. 


1517) Le diagnostic différentiel de la Maladie des Tics et de la Chorée 
de Sydenham, par G. Oppo (de Marseille). Presse médicale, n® 78, p. 189, 
30 septembre 1899. 

La confusion entre ces deux maladies se commet beaucoup plus fréquemment 
qu’on ne croit ; elles sont d’ailleurs rattachées l'une a l'autre par la chorée variable 
de Brissaud, C'est surtout au point de vue de l'avenir des malades que la con- 
fusion est grave ; les éventualités pathologiques qui attendent le choréique et le 
tiqueux sont séparées de tout l’écart qui existe entre le terrain névropathique 
héréditaire commun et la dégénérescence grave. Quant a l'issue de la maladie, 
la différence est plus grande encore, puisque le choréique guérit presque toujours et 
que le tequeux ne gquérit jamais. 

La cause de la confusion est dans un fait clinique : ’exaspération habituelle des 
tics précisément a U'dge de prédilection de la chorée. C'est pendant cette éclosion 
bruyante des tics que la confusion avec la chorée est facile, si on se borne a un 
examen superficiel des mouvements qui s’entrecroisent et agitent perpétuelle- 
ment le malade. 

QO. étudie les caractéres différentiels des tics et de la chorée en distinguant : 
le les signes tirés de la forme des mouvements; 2° les signes tirés de la loca- 
lisation ; 3° les signes tirés du rythme; 4° l'influence de la volonté ; 5° les signes 
accessoires, et 6° les conditions étiologiques. F BINDEL. 


1518) Un cas de Maladie des Tics Impulsifs (Ueber einen Fall von Maladie 
des tics impulsifs. Maladie de Gilles de la Tourette), par H. Wixte (assistant 
de la Clinique psychiatrique de Bale). Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neu- 
rologie, vol. IV, p- 210, 1898. 

Jeune homme 22 ans, hérédité psychopathique chargée, un frére atteint de 
chorée chronique (est-ce bien la chorée ?), d’humeur irritable dés son enfance. 
Neurasthénie pendant ses études (obsessions). Bientét mouvements systématiques 
du visage, des épaules et des bras, coprolalie. Le cas de W. se distingue de ceux 
qui ont été publiés jusqu'ici par l’affaiblissement des facultés intellectuelles, 
ce qui le rapproche des psychoses de la puberté. En outre, son malade guérit au 
bout de quatre ans, et depuis trois ans on n’a pu observer de récidive. Les symp- 
tomes psychiques avaient un caractére circulaire et le malade souffrait d’hallu- 
cinations, au moment des exaspérations vespérales de ses symptémes. Le malade 
eut deux crises d’excitation mentale. On pourrait se demander si, d’aprés la des- 
cription de l’auteur, son cas ne se rapporterait pas a la « démence précoce » 
plutét qu’au vrai type de la maladie de Gilles de la Tourette (?). Lapame. 
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1519) Des Névralgies et Tics dela Face dans leurs rapports avec un 
état pathologique des voies Lacrymales, par Betrremieux (de Roubaix) 
Congrés de l’ Association Srangaise pour l’avancement des sciences, tenu a Boulogne, 
14-21 septembre 1899. 

B. rapporte des observations de tics douloureux de la face longtemps traités 
inutilement par des moyens médicaux ou chirurgicaux s’adressant au tronc 
nerveux, guéris par le traitement des voies lacrymales; la lésion des voies 
lacrymales, dans ces cas peut étre trés légére; aussi y a-t-il lieu de chercher 
avec soin, dans les névralgies, siles voies lacrymales sont indemnes.  E. F. 


1520) Amaurose transitoire par Intoxication Intestinale chez un indi- 
vidu Névropathique (Amaurosi transitoria da intossicazione intestinale 
in individuo neuropatico), par F. Fratini, Annali di medicina navale, an V, 
fase. 7, p, 740-749, juillet 1899 (1 obs.). 

Le malade (20 ans) souffre, comme sa mére et deux de ses fréres, de migraine 
ophtalmique. Chez lui, l’accés débute par le scotome scintillant ; viennent ensuite: 
une hémianopsie latérale homonyme, une paresthésie du membre supérieur du 
cété de ’hémianopsie, des nausées; si la paresthésie était 4 droite, il survient 
de l’aphasie motrice compléte, puis de la céphalalgie a droite: si la pares- 
thésie était a gauche, de la céphalalgie 4 gauche, sans aphasie. 

Aprés plusieurs jours d’excés, le malade absorba un soir une quantité énorme 
de charcuterie. Le lendemain, il était malade, mais le surlendemain, se trouvant 
mieux, il retourna boire. Le soir méme, céphalée qui persiste toute la nuit, et au 
jour, F. appelé, constate une amaurose compléte, tandis que les pupilles réa- 
gissent bien et que le fond de l’cil ne présente rien de particulier, céphalalgie, 
signes divers d’embarras gastrique. 

L’état de la vision resta tel deux jours; en méme temps, le malade avait 
perdu la mémoire visuelle : il ne pouvait se rappeler, ni la physionomie de ses 
proches, ni la forme de sa chambre, nila disposition des meubles, etc... Le troi- 
siéme jour, la vue revint peu a peu, en quelques heures, ason état antérieur 

Il s’est, dans ce cas, agi d’une auto-intoxication ayant lésé transitoirement et 
d’une fagon trés étendue, l’écorce des deux hémisphéres. Cette cécité mental 
n’était pas le fait de l’épilepsie, ni de l’hystérie dont le malade n’a jamais pré- 
senté de sympt6mes, ni d’une hémicranie bilatérale chez un sujet ayant des 
accés de migraine ophtalmique, tantét a droite, tantét 4 gauche, car les symp- 
témes des accés habituels ont fait défaut. Il est probable que le fond névropa- 
thique du sujet a eu un rdle dans la production du phénoméne, mais la cause 
principale, nécessaire de l’amaurose, a été l’intoxication. F. Deen. 


1521) Le Tétanos, son étiologie et son traitement (Om senaste aarens 
uppslag inom tetanus bakteriologi och serumbehandlingen ved tetanus), par 
J. Forsmann. Soc, méd. de Lund, 25 avril 1899. Hygeia, p. 250. 


Revue historique et critique. Paut Heiperc (de Copenhague). 
5 


es 


522) Tétanie des nouveau-nés et Syphilis congénitale (Saeunglinstetanie 
und congenitale Lues), par Hocnsincer. Wiener dermatologische Gesellschaft, 
25 janvier 1899. 

H. rapporte le cas d’un nourrisson atteint, pendant le cours d’une éruption de 
syphilis congénitale, d’une tétanie typique ; il a déja vu deux fois la tétanie sur- 
venir dans ces conditions et guérir non pas avec le bromure, mais par le traite- 
ment mercuriel, G, Tuipierce. 
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1523) Tétanie dans la Syphilis congénitale précoce (Saeunglingstetanie 
bei congenitaler Frihsyphilis), par Hocusincer. Wiener dermatologische Gesells- 
chaft, 8 mars 1899. 

Enfant de 11 semaines, atteint de syphilis (coryza, lésions des lévres, etc.) 
Tétanie portant sur les membres supérieurs : mains contractées, doigts fléchis 
dans la paume de la main, pouces étendus, contracteconique des coudes dans le 
sens de la flexion 

Kapos! rappelle des cas de paralysies généralisées développées avant lappa- 
rition de l’éruption et disparaissant au moment ot se développent des symp- 
tomes cutanés G. Tuipierce. 


1524 Pellagre, par Lomeroso. R. Accademia di medicina di Torino, 8 juin 1899. 


L. apporte des obs. de pellagre dans la basse Egypte. F. Decent. 


1525) Contribution a l'étude anatomo-pathologique et clinique de 
l’Amyotrophie Charcot-Marie, par Paut Sainton. Nouvelle Iconographie di 
la Salpétriére, an XII, n° 3, p. 207 et n° 4, p. 317, mai-aodt 1899 (20 p., 1 obs., 
autops., examen hist., 19 fig.). 


L’observation de 8S. concerne un cas d’amyotrophie Charcot-Marie non familial 
survenu chez un homme de 32 ans; l’atrophie a débuté par les membres supé- 
rieurs, puis elle s’est étendue aux membres inférieurs, de sorte que huit ans 
apres l’apparition des premiers symptémes le malade était incapable de gagner 
sa vie. A ce moment l’atrophie avait atteint, aux membres supérieurs, les émi- 
nences thénar et hypothénar, les interosseux, les muscles de la moitié inférieure 
de l’avant-bras ; aux membres inférieurs, les muscles de la jambe et du pied, les 
muscles des régions antéro-externe et postérieure de la cuisse. 

A l'autopsie, les lésions observées portaient sur la moelle, les nerfs périphé- 
riques et les muscles. La moelle était le siége d’une sclérose des plus marquées 
au niveau des cordons de Goll et de Burdach, la zone cornu-commissurale étant 
a peu pres intacte. Les cellules des cornes antérieures et des ganglions spinaux 
étaient manifestement atrophiées. Les nerfs périphériques étaient atteints 
d’altérations interstitielles plus ou moins accentuées avec conservation presque 
compléte des tubes nerveux. Dans les muscles on constatait une diminution de 
volume des fibres musculaires avec développement exagéré de tissu conjonctif 
et a un degré plus accentué une disparition presque compléte de tissu muscu- 
laire remplacé par des éléments conjonctifs et adipeux. 

Ce cas et celui de Marinesco (Arch. de méd. exp., 1889) sont les seuls sur 
lesquels il soit possible de s’appuyer pour fixer les caractéres anatomo-patho- 
logiques de l’amyotrophie Charcot-Marie ; ils démontrent que cette variété 
d’amyotrophie doit trouver sa place dans les amyotrophies d'origine spinale, 
contrairement a i’opinion de certains auteurs. FEINDEL. 


1526) Amyotrophie idiopathique diffuse (Sulla amiotrofia idiopatica dif- 
fusa), par le Prof. Luigi Concerti (Clinique pédiatrique de Rome). La Pediatria, 
an VII, juillet 1899, p. 193-211 (2 obs. 8 fig.) 

C. donne l’observation d’une fillette de 10 ans, atteinte d'une des atrophies les 
plus étendues et les plus completes dont il ait été donné relation dans la littéra- 
ture. A propos de ce cas, fort intéressant,C. fait d’abord remarquer qu’on ne 
saurait le faire rentrer dans aucune des formes jusqu’ici décrites ; 4 lui seul, il 
représente plusieurs de ces formes; il est un argument de plus pour |l’opposi- 
tion a la dislocation de la myopathie en formes distinctes. 
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Entre les formes jusqu’ici décrites les transitions abondent: on ne saurait 
méme tenter d’établir une différence entre latrophie pure et la pseudo-hypertro- 
phie du muscle. L’une et l'autre lésion se trouvent chez le méme sujet et C., 


donne comme exemple un cas de pseudo-hypertrophie des muscles des membres 
inférieurs (type Duchenne) avec atrophie de ceux de la ceinture scapulaire, et, ce 
qui est rare, pseudo-hypertrophie de ceux de |'avant-bras. 

En résumé, la myopathie est une dans son essence, son étiologie, son anatomie 
pathologique, sa marche progressive. Les formes qu’on a voulu distinguer ne 
font autre chose que désigner la premiére localisation du processus sur un 
groupe musculaire. F Devens. 


1527) Un cas d’Amyotrophie en gant, par Crocg. Journ. de Neurologi 
Bruxelles, 1899, n° 9, 6 p 

Femme, 45 ans, tailleuse, pas d'antécédents personnels, ni héréditaires. Il y a 
vingt ans, aprés un travail de couture exagéré et prolongé, elle remarqua une 
diminution de force dans la main droite ; elle travailla pendant plusieurs années 
encore, mais dut enfin abandonner son ouvrage. Bientét la main s’amincit, se 
raidit et se déforma. Etat stationnaire depuis deux ans. Depuis un mois, de la 
faiblesse se manifeste dans l’autre main. 

Actuellement, les éminences thénar et hypothénar droites sont aplaties ; 
sillons palmaires et dorsaux fortement accusés. Avant-bras bien charnu : ligne 
de démarcation nette, presque réguliérement circulaire au niveau du poignet. 

Position des doigts : main en griffe. 

Pas de contractions fibrillaires ; pas de réactiun de dégénérescence ; diminu- 
tion des réactions galvaniques et faradiques, d'autant plus accentuée que les 
muscles sont plus atrophiés. Réflexes diminués a la main droite. 

L’auteur discute longuement le diagnostic 4 poser et conclut : nous avons 
affaire, dit-il, 4 une amyotrophie en gant, et nous pouvons, grace a la théorie 
métamérique de Brissaud, comprendre comment peut se réaliser cette amyotro- 
phie : la lésion frappant l’étage métamérique de la main, intéresse toutes les 
fibres nerveuses radiales, médianes et cubilales destinées a la main. La locali- 
sation a déterminé une amyotrophie en tranche. Paut Masoin (Gheel). 


1528) La Rétraction de l’Aponévrose palmaire chez les Diabétiques, 
par Marécuat. Journal de Neurologie. Bruxelles, 1899, ne 9, p. 164 et 173. 
L’auteur a observé deux cas de cette trophonévrose rare. L’un concernait une 

femme de 65 ans, qui présentait aux deux mains la rétraction palmaire typique; 
l'autre un homme de 58 ans, sans hérédité morbide, diabétique depuis cing ans. 
La rétraction est bilatérale. Pas plus que dans le premier cas, ni goutte ni 
rhumatisme dans les antécédents. Ne semble-t-il pas probable, conclut M., que 
la rétraction palmaire doit appartenir au groupe des tropho-névroses, attribua- 
bles soit a une altération des rameaux nerveux périphériques, ou plutdt, en 
raison de sa bilatéralité, 4 une lésion des centres nerveux, que peut-étre les 
moyens d’analyse plus délicats que nous possédons aujourd’hui pourraient 
déceler. Paut Masoin (Gheel). 

1529) Surun cas de Sclérodermie en bandes et en aires généralisées 
avec Eruptions tuberculeuses, bulleuses et lichénoides, parHavopeav. 
Annales de Dermatologie, juin 1899, p. 542. 

Homme de 59 ans, atteint depuis trois ans de troubles divers avec prurit 
violent. Plaques et bandes sclérodermiques jaundtres ou décolorées, les unes, 
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comme av devant du thorax, limitées, arrondies et entourées d'une aréole viola- 
cée, d'autres trés larges, au niveau desquelles la peau est tantét épaissie et tantét 


atrophiée. Par moments, poussées bulleuses en différentes régions. G. Tuarprerce. 


1530) Sclérodermie, par H. v. Hesra. Wiener dermatologische Gesellschaft, 11 jan- 
vier 1899. 

H. présente 3 cas de sclérodermie traités par la thiosinanine en injections 
sous-cutanées (1/2 seringue d’une solution alcoolique 4 15 p. 100), Chez 2 
malades, la peau, qui était tendve et brillante, est devenue molle et presque nor- 
male aprés 24 injections, et consécutivement est devenue un peu ratatinée et 
parait trop large; chez le troisiéme malade, chez lequel le processus était plus 
grave et plus étendu, il y a eu une amélioration aprés la quatriéme injection. 

G. Turprence. 


153!) Un cas d' Adipose douloureuse, maladie de Dercum, par V. Givpi- 
ceanprea. Soc. Lancisiana degli Ospedali di Roma, 1* juillet 1899. 

G. rapporte histoire d'une paysanne de 43 ans, atteinte de cette adipose dou- 
loureuse dont Dercum a décrit 9 cas. Cette affection fait partie de la grande 
famille des trophonévroses et est 4 rapprocher du myxcedéme et de l’acromé- 
galie. Dans son cas, le traitement thyroidien n'a pas donné de résultat appré- 


ciable. F. D. 


1532) Gedémes symétriques dans la Maladie de Graves (Symmetrical 
areas of solid edema occurring in Graves’s disease, par Howarv Morrow 
(San Francisco}. British Journal of dermatology, juillet 1899, p. 286. 

Femme de 45 ans, atteinte de maladie de Graves (légére exophtalmie, signe de 
Graefe, corps thyroide ayant le double de son volume normal, fréquentes atta- 
ques de palpitations) et ayant offert précédemment quelques symptémes ayant 
pu faire penser au myxcedéme (lenteur des mouvements, perte de l'expression du 
visage, changement du ton de la voix). A la partie antérieure des deux jambes, 
larges plaques symétriques dcedéme douloureux et dur avec hypertrophie de la 
peau correspondante dont l'aspect rappelle celui de |’éléphantiasis. A la partie 
inférieure du mollet droit, une plaque dure et mal limitée. Aucune lésion du 


reste de la surface cutanée. G. Tuipierce. 


1533) Gérodermie thyréo-dystrophique, une variété de Myxcedéme 
fruste (Intorno ad una varieta di mixedema frusto), par Tamsron: et Lam- 
BRANZI. Riforma medica, an XV, vol. III, no 23, p. 265, 27 juillet 1899. 

Les auteurs reviennent sur le sénilisme (gérodermie génito-dystrophique, 

Rummo) et exposent les raisons qui leur font admettre comme lésion primitive 

une altération du corps thyroide . F. Decent. 


1534) Pathogenése de la Gérodermie génito-dystrophique (Sulla pato- 
genesi del geroderma genito distrofico o senilismo, Rummo), par Ciaual 
(interne de Rummo, Palerme). Riforma medica, an XV, vol. III, n® 23, p. 267, 
27 juillet 1899, 

C. insiste sur les caractéres principaux qui différencient le sénilisme (facies 
anguleux sénile, peau de tout le corps flasque et ridée, cheveux raides blanchis- 
sant tot, voix spéciale) du myxcedéme et démontre que la cause de I'affection 
est la dystrophie primitive de la glande génitale. C. annonce que la collection 
des cas de Rummo sera bientot publiée. F. Deven. 
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1535) Contribution nouvelle a la question de l'Ainhum, par IH. pe Brun. 
Annales de dermatologie, juin 1899, p. 324-330, avec une planche en phototypie. 
Fillette de 6’ans, de race blanche, ayant eu a l’Age de 3 ans une piqure par 

une épine 4 la face plantaire du deuxiéme orteil droit; de la plaie suppurante 
partit un sillon qui étreignit l’orteil et le fit tomber au niveau de l'articulation 
des deux premiéres phalanges ; plus tard, survint une ulcération a la face plan- 
taire du troisiéme orteil. Sur le membre atteint, la peau est épaissie, surtout au 
niveau de la face dorsale du pied; il y a une atrophie musculaire nettement 
visible 4 la jambe et a la cuisse, trés appréciable a la fesse. La sensibilité a la 
douleur et a la chaleur est trés diminuée sur toute l’étendue du membre, et 
d’autant plus qu’on se rapproche de son extrémité. De B. pense que ce cas, qu’il 
considére [sans preuves suffisantes (G.T.)] comme un cas d’ainhum, est la consé- 
quence d’une névrite. G. Tuipierce. 


1536) Sur l’élimination du Bleu de Méthyléne dans !’Epilepsie, dans 
l’Hystérie et quelques maladies Mentales, par Ropo.ro Bonricut. Rivista 
sperimentale di freniatria e med, leg., vol. XXV, fasc. 2, p. 387-400, juillet 1899 
(14 tracés). 

L’élimination du bleu de méthyléne chez les normaux et les paranoiaques 
chroniques s’accomplit dans une période de temps plus courte que dans I’hys- 
térie, l'épilepsie et les états confusionnels. Chez les sujets normaux et chez les 
paranoiaques chroniques, la courbe d’élimination est toujours polycyclique, con- 
tinue; dans les états confusionnels, dans les états délirants des hystériques, 
chez les épileptiques en état de mal, chez les épileptiques a qui l’injection a été 
pratiquée immédiatement aprés l’attaque, la courbe présente presque toujours 
quelque interruption. F, Devent. 


1537) L’Hémichorée arythmique Hystérique, par G. Caraire et Huyoues 
(de Lille). Presse médicale, n° 79, p. 197, 4 octobre 1899 (1 obs.). 

Observation d’une femme de 22 ans, prise de mouvements involontaires du 
cété droit, trois jours aprés une violeate émotion. Avec les mouvements cho- 
réiques du bras et de la jambe, il existe aussi des contractions des muscles abdo- 
minaux du cété droit. Guérison par des pilules de bleu de méthyléne et la sug- 
gestion indirecte de deux demi-chloroformisations pendant lesquelles on donne 
l’assurance formelle que la malade va guérir. 

Les auteurs, aprés discussion du diagnostic, émettent l’avis que nombre de 
cas de chorée sont de nature purement hystérique ; en tout cas, l’existence de 
l'hémichorée hystérique ne saurait étre mise en doute. FEINDEL. 


1538) Le diagnostic différentiel entre l’Apoplexie Hystérique et 
lApoplexie Organique, par Crocg (de Bruxelles). Ve Congrés frangais dé 
médecine interne, tenu a Lille du 28 juillet au 2 aodt 1899, 

Dans quelques cas de C., tout plaidait en faveur d’un ictus organique ; seule 
l’évolution ultérieure des symptémes morbides démontra la nature hystérique de 
l'apoplexie. Dans |’état actuel il n'y a aucun signe qui permette sdrement le dia- 
gnostic différentiel. E. F. 


1539) Considerations sur la Fiévre Neurasthénique, par Parisor (de 
Nancy). Ve Congrés frangais de médecine interne, tenu a Lille du 28 juillet au 
2 aodt 1899. 


Dans la sensation de fiévre, de chaleur intense, de brdlure, dont se plaignent 
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quelques neurasthéniques, l'élévation de la température est réelle mais minim 
il s'agit d'une véritable thermo-hyperesthésie des sujets E. F. 


1540) La Neurasthémie pulsante (Alcune note intorno alla neurastenia 
pulsante), par Atserto Veprani. Bullettino del Manicomio provinciale di Ferrara, 
1897, n° VI. 

V. rassemble un certain nombre de ces cas de neurasthénie dans lesquels le 
malade pergoit les battements de ses artéres et notamment de l’aorte abdominale. 
F. Decent. 


1541) Infection Thyroidienne et Goitre Exophtalmique, par A. Gi.senrt et 
J. Castaicng, Soc. de biologie, 3 juin 1899; C. rendus, p. 463. 

Trois observations cliniques, montrant que le syndrome basedowien peut ré- 
sulter de localisations toxi-infectieuses sur le corps thyroide. Dans le premier 
cas, il s'agit d’une convalescente de fiévre typhoide; dans le second, d’une 
adénite de voisinage ; dans le troisiéme, d'une cirrhose hypertrophique du thy- 
roide, d'origine tuberculeuse. L’autopsie dans ce dernier, démontre la présence 
de follicules tuberculeux dans la glande. Depuis que Roger et Garnier ont montré 
la fréquence des lésions thyroidiennes dans les maladies générales, il semble 
admissible que les infections peuvent jouer un réle de premier ordre dans le dé- 
veloppement du goitre exophtalmique. H. Lamy. 


PSYCHIATRIE 


1542) De l’évolution des Etats Conscients étudiés chez les mémes 
malades aux trois périodes de la Paralysie Générale, par Maranpon 
pE Montyet. Gazette hebdomadaire, n° 67, p. 793, 20 aodt 1899. 

Dans ce nouveau travail (voir Gaz. hebd., 1899, p. 529,. M. étudie l’évolution 
des 7 manifestations conscientes (conscience psychique actuelle, psychique 
rétrograde, physique, génitale,milieu, temps, saison) présentées par un tiers des 
malades 4 la premiere période, par un cinquiéme a la deuxiéme ; a la _ troisiéme 
période de la paralysie générale, l’inconscience est absolue. A la premiére 
période, il y avait un unique état conscient chez 9 sujets, plusieurs états cons- 
cients chez 19 (sur un total de 50 paralytiques observés et suivis) ; ies cas les 
plus fréquents sont ceux d’un seul ou de plusieurs états conscients surnageant 
au début du mal a /a disparition des autres pour disparaitre 4 leur tour graduel- 
lement; et aprés vient le cas d’une brusque interruption de |’évolution par la 
mort; les états conscients peuvent aussi apparaitre simultanément ou successi- 
vement aprés une période d'inconscience et disparaftre de méme. — A la seconde 
période il n’a été trouvé qu'un ou plusieurs de cing états conscients chez six 
sujets; tous les six avaient eu des états conscients 4 la premiére période, 
néanmoins pas toujours les mémes ; trois eurent une phase d’inconscience 
assez longue entre les états conscients de la premiére période et ceux de la 
seconde.— En somme, ce travail montre combien sont variables les états cons- 
cients selon les paralytiques, combien aussi est variable leur évolution chez 
chacun d’eux. KE. Feinpet. 

1543) Contribution a la statistique de la Paralysie Générale (Beitrige 
zur statistik.....), par Frey Svenson (Clinique du professeur Hjertstrém, 
Stockholm). Psychiatrische Wochenschrift, n°’ 13 4 18, juin-juillet 1899 (Revue 
générale), 


Statistique des asiles de Suéde, de 1881 4 1896. — Pour 100 malades il y a 
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7 paralysies générales hommes, et 1 43 paralysies générales femmes. Abstrac- 
tion faite de certaines variations, la paralysie générale augmente relativement 
peu de 1860 41896 : 546 p. 100 chez les hommes, 0,95 a 1,1 chez les femmes, 
La statistique générale de la Suéde différe beaucoup (1 : 6) de celle de 
Vasile de Stockholm ou il y a 1 paralytique femme, pour 4 hommes. La plus 


grande fréquence est de 35 4 39 ans. 4 cas au dela de 60 ans. 


Fréquence de la syphilis, 45 p. 100 chez les hommes, 13,3 chez les femmes. 
Sur 26 cas ot la date d'infection est connue, l’incubation est en moyenne de 
treize ans, les temps extrémes sont 3 et 24 ans. L’alcoolisme se rencontre 


dans 20 p. 100 des cas, les traumatismes et le surmenage, dans 8 p. 100. 
Dans 3 cas, une grossesse précéda immédiatement le début de la maladie. Dans 
59 p. 100 des cas, la durée de la maladie est de un a trois ans. Un cas aigu de 


dix-huit jours de durée, 3 cas de dix 4 qnatorze ans. Forme expansive dans 


. 


52 cas, dépressive dans 49 ; délire de grandeur dans 11, délire de persécution 
dans un cas, forme démente dans 41, forme confuse dans 15. 

Diminution ou abolition des réflexes, dans 29 p. 100 des cas, exagération 
dans 56,5 p. 100. Attaques chez 58 p. 100 des hommes, 18 p. 100 des femmes. 

Troubles pupillaires : inégalité 118 fois (61 seul symptéme), paresse ou dis- 
parition de la réaction lumineuse 32 (isolément 8), mydriase 8, myosis 46 (iso- 
lément 21). Hallucinations dans 33.3 p. 100. des cas (de l’ouie 9, illusions 11,5, 
h. mixtes 12,5). 10 cas d’hémorrhagies stomacales ou intestinales. 

Formes dépressives 12 p. 100, expansive 28,5, agitée 10, démente 41,5. 

A l’autopsie le poids du cerveau varie de 1,707 (chiffre exceptionnel), a 
962 grammes chez les hommes, de 143 4 915 grammes chez les femmes. Noter 
l’artériosclérose dans 29 cas (34 p. 100). TRENEL. 


1544) La Polyurie simple est toujours l’expression de la Dégénéres- 
cence (La poliura simplice e sempre l’espressione di un fatto degenerativo), 
par Luie: Scasia (Manicome de Génes in quarto al Mare). Rivista di patologia. 
nervosa e mentale, vol. IV, fasc. 7, p. 311, juillet 1899 (1 obs ). 


L’observation de 8. répéte les caractéres habituels de la polyurie dite essen- 
tielle. Il s’agit d’un homme robuste, de 38 ans, adonné a l'alevol, chez lequel la 
pollakiurie apparait un beau jour et s'accompagne peu aprés de polyurie, polydip- 
sie, sueurs abondantes. Cet homme était polyurique lorsque’A propos d’une 
cause occasionnelle morale de bien peu d’importance (petite calomnie sur sa 
femme), il tomba dans un état de dépression avec idées délirantes de persécution, 
insomnie, tentatives répétées de suicide. Aumanicome on remarque la p! é- 
phalie, l’asymétrie faciale, le front fuyant, la différence de hauteur d’implantation 
des oreilles, le tubercule de Darwin. Le diagnostic est lypémanie simple chez un 
dégénéré; on ne trouve aucun stigmate d'hystérie, L’état psychique s’améliore dés 
les premiers jours de l'entrée au manicome et devient bientét aussi satisfaisant 
que possible. Mais lorsque cet homme est mis en liberté, il est toujours polyurique 

Cette polyurie n'a pas été l'expression d'une hystérie mono-symptomatique ; 
sans qu'on ait pu relever un seul des stigmates si nombreux de I’hystérie, il y a 
eu un épisode psychique grave, caractéristique de la dégénérescence. 

La polyurie était aussi un épisode de la dégénération, et pour 8. il en est tou- 
jours ainsi: polyurie simple est synonyme de syndrome dégénératif. Si on la 
rencontre souvent chez les hystériques, c’est que les hystériques sont presque 
toujours des dégénérés. La polyurie simple chez un hystérique nest pas un symp- 
téme de l’hystérie, mais de la dégénérescence F. Deven. 
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1545) Le Prurit et la Trichotillomanie chez les Paralytiques Géné- 
raux, par Cu. Fért. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XII, n° 4, p- 312, 
juillet-aodt 1899 (1 obs., 1 phot.). 

En dehors des manifestations grossiéres (lésions érythémateuses ou bullaires, 
purpura, zona, ichtyose, etc.), des troubles de la nutrition de la peau chez les 
paralytiques généraux, on peut observer un prurit isolé indépendant de toute 
lésion cutanée appréciable et pouvant disparatitre plus tard. Ce prurit primaire 
qu'on rencontre aussi dans les névroses, les intoxications, dans certains états 
généraux (diabéte, goutte, ictére), dans la vieillesse, est un fait qui peut servir a 
Vinterprétation de la ¢richotillomanie d’Hallopeau. La trichotillomanie est une 
affection caractérisée par un prurit intense sur toutes les parties velues du 
corps, et par une véritable vésanie qui porte les malades non seulement a se 
gratter, mais surtout 4 arracher ou a casser les poils prés de leur émergence ; il 
en résulte une alopécie artificielle ; ni les poils, ni les téguments ne présentent 
d'altérations appréciables. F. donne comme exemple lobservation d'un para- 
lytique général qui avait presque dénudé son pubis et ses parties génitales ; le 
malade avait constamment ses deux mains enfoncées dans son pantalon sous la 
ceinture et il passait son temps a tirer ses poils. L’état intellectuel rendant com- 
plétement nulle |’exploration de la sensibilité, on n’a aucun renseignement sur la 
possibilité qu’aurait eve le malade d'étre provoqué au grattage et a lépilation 
par un prurit lié soit 4 des lésions nerveuses, soit 4 une intoxication dont on ne 
trouve d’ailleurs aucun autre symptéme. On est réduit 4 des conjectures basées 
sur la possibilité de l’existence d’un prurit primaire localisé chez un paralytique 
général. FEeinDeL. 


1546) Sur les maladies physiques des Aliénés (Ueber somatische Erkran- 
kungen der Geisteskranken), par Fiscugr (Presbourg). Psychiatrische Wochens- 
chrift, n° 20, 12 aodt 1899. 


Les maladies intercurrentes ont unrédle douteux sur la marche des psychoses. 
Deux exemples : Tentative de pendaison chez un halluciné systématisé, suivie de 
convulsions éclamptiques et de respiration de Cheyne-Stockes 

Fracture spontanée de la cuisse au début d'un ostéosarcome chez une malade 
de 22 ans TRENEL. 


1547) Une forme non encore décrite de l'Obsession, le souvenir obsé- 
dant, avec remarque sur la conscience de la maladie dans l’obses- 
sion (Ueber eine noch nicht beschriebene Form des Zwangsvorstellens. 
Erinnerungszwang), par Loéwenrecp (Munich). Psychiatrische Wochenschrift, 
n° 10, 10 juin 1899 (1 obs.). 

Observation d’un étudiant en médecine de 20 ans, héréditaire (une sceur 
agoraphobe), obsédé dés |'enfance, chez qui les souvenirs obsédants sont apparus a 
lage de 13 ans, puis une deuxiéme fois 4 19 ans. Les souvenirs obsédants sont 
surtout visuels, et ont parfois une exactitude photographique, mais il existe 
aussi des souvenirs auditifs, olfactifs, gustatifs et tactiles. Ils surviennent soit 
sous une influence extérieure, soit spontanément (ceci plus rarement) ; il existe 
aussi des réminiscences par ressemblance ou contraste, celles-ci trés pénibles 
Le malade dénomme « effacement du moment actuel (?) (Enterverthung der 
gegenwart) » l'envahissement continuel de sa pensée par les souvenirs obsé- 
dants ; c'est une sorte d'état crépusculaire ov il vit plus dans le passé que dans 
le présent, Ces phénoménes peuvent s’accompagner d’un état d’angoisse 
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La conscience de la maladie chez les obsédés dépend en grande partie de la 
nature de l’obsession et du degré de culture du malade. TRENEL. 


1548) Manie, Mélancolie et Psychose Maniaco-dépressive (Mania, melan- 
colia, e psicosi maniaco depressivaj, par Rarraetto Gucct (Manicome de Flo- 
rence, Prof. Tanzi). Rivista di patologia nervosa e mentale, vol. IV, fasc. 7, p. 309, 
juillet 1899. 


Krapelin de plus en plus tend a réunir la manie et la mélancolie en une seule 
psychose maniaco-dépressive 4 marche périodique; les deux anciennes unités 
cliniques ne seraient que des syndromes. Pour vérifier cette conception, G. a 
relevé les histoires de 4,747 maniaques et de 5,660 mélancoliques. Il conclut que 
la psychose maniaco-dépressive existe (sur le nombre d’observations il y a 202 
cas de formes mixtes); Krapelin a le mérite d'avoir fait connaitre cette forme, 
mais il en a trop étendu l’importance. La psychose maniaco-dépressive est loin 
de pouvoir absorber tous les cas de manie et de mélancolie, qui sont bien des 
maladies différentes et indépendantes, ainsi qu’elles sont décrites depuis long 
temps. F. Devent. 


1549) La Démence précoce (Contributo clinico alla dottrina della demen za 
precoce), par J. Finzi et A. Veprani. Rivista sperimentale di freniatria e med, leg., 
vol. XXV, fasc. 1, p. 180-205, et fasc. 2, 366-386, avril et juillet 1899 
(13 obs.). 


En tenant compte de l'ensemble de |’évolution et de la terminaison de la mala- 
die dans les cas décrits par F. et V., on voit qu’ils ne peuvent se rapporter a des 
maladies mentales communes, mais seulement a l’hébéphrénie de Hecker. De plus, 
le caractére clinique fondamental, cet affaiblissement psychique particulier et 
acquis, appartient aussi a ces états désignés sous le nom de catatonie de Kal- 
baum, paranoia fantastique et démence paranoide de Kroepelin, et n’appartient qu’a 
eux. ‘Par 1a, il apparait nécessaire d’unifier ces formes sous la seule dénomina- 
tion nosographique : démence précoce. 

Le syndrome catatoniquc, comme le syndrome hallucinations et idées délirantes, 
ne sont pas caractéristiques d'une seule forme morbide ; on les rencontre dans 
plusieurs maladies, recouvrant les signes pathognomoniques de celles-ci, qui se 
trouvent par ce fait plus ou moins modifiés. Ces syndromes se rencontrent avec 
une fréquence toute particuliére dans ces formes de démence juvénile qui ont en 
commun avec la maladie décrite par Hecker les caractéres cliniques fondamen- 
taux. I’. Decent. 


1550) Sur le diagnostic et le pronostic de la Démence précoce, par 
Kraepevin. 26¢ réunion des aliénistes de l’'Allemagne Sud-Ouest. Allg. Zeitsch. 
<, Psychiatrie , t. LVI, f. 1, 2, mai 1899 (6 p-)- 


K. expose les difficultés qu’on rencontre dans ce diagnostic. La démence pre 
coce peut étre facilement confondue, au début au moins, avec la mélancolie, la 
manie, la folie périodique, les troubles mentaux épileptiques, la paranoia sans 
compter la paralysie générale, la confusion mentale, l’hystérie. Quant au pro- 
nostic, K. trouve des éléments de gravité dans les signes suivants : Indifference 
profonde malgré la conservation de l’aperception (auffassungsfihigkeit); idées 
délirantes absurdes sans excitation ; mouvements stéréotypés sans excitation; 
périodes rapprochées de dépression ou d’excitation avec obtusion dans les 
intervalles ; disparition du négativisme ou de l’excitation sans retour de 
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J’activité mentale. K. admet la possibilité de la guérison (13 p. 100) et des 
rémissions. 

Discussion. — Siemeatine ne croit pas que les éléments de diagnostic admis 
permettent de délimiter la soi-disant démence précoce. 

Tuomsen n’admet pas comme démence précoce les cas 4 longues rémissions. 

Ascuarrensourc considére le pronostic comme toujours fatal a des degrés 
divers. Les sympt6mes catatoniques sont un élément de diagnostic de premiére 
importance. 

Kreuser repousse le terme de démence précoce comme trop peu compréhensif. 

TRENEL. 


1551) Paralysie Générale infantile chez un enfant hérédo-syphili- 
tique. Infantile paralytische Demenz bei einem hereditaer-syphilitischen 
Kinde, par Hocusincer. Wiener dermatologische Gesellschaft, 8 mars 1899. 


Enfant de 11 ans ayant présenté a l’Age de 7 semaines des manifestations hérédo- 
syphilitiques : syphilides du visage, de la paume des mains et de la plante des 
pieds, condylomes de l’anus. A l'Age de 8-9 ans, premiers signes de paralysie 
générale: céphalée périodique modifiée favorablement par l’iodure de potas- 
sium; six mois plus tard, l'enfant devint apathique, son visage prit une expres- 
sion hébétée, la parole devint hésitante, l'intelligence obtuse, et des mouvements 
spasmodiques se montrérent dans les muscles péri-buccaux. Actuellement, les 
pupilles sont inégales et irréguliéres, la marche est lente et hésitante, les 
réflexes rotuliens sont exagérés et il ya eu dans ces derniers temps de |’incon- 
tinence d’urine. Un traitement par les frictions mercurielles au nombre de 40 
n’a donné aucun résultat. G. THiBierce. 


1552) Les Stéréotypies dans les Démences consécutives. (Le stereotipie 
nelle demenze e specialemente nelle demenze consecutive), par Canzio Ricci. 
Rivista sperimentale di freniatria e med. leg., vol. XXV, fasc. 1, p. 111-130 et 
fasc. 2, p. 322-340, avril et juillet 1899 (154 obs.). 


De nombreux aliénés affectés de démence consécutive prennent et conservent 
des attitudes stéréotypées toujours les mémes, répétent des mouvements ou exécu- 
tent des actes plus compliqués, également stéréotypés, presque invariables sui- 
vant chaque sujet. R.donne des exemples de ces faits et en cherche !’explication ; 
ilremarque que certaines de ces stéréotypies rappellent des phénoménes propres 
a des animaux inférieurs 4 l'homme: il s’agirait alors d’une réviviscence d’un 
automatisme instinctif atavique; d'autres dérivent d'une longue habitude indivi- 
duelle; d’abord conscients, ils sont devenus inconscients par répétition: ce sont 
des phénoménes antomatiques proprement dits; mais entre les deux groupes de 
stéréotypies on ne peut reconnaitre une limite nette. F. Deveni. 


1553) Etude sur la Folie Sénile (Studio sulla frenose senile), par CoLeta 
(de Messine). Annali di Neurologia, an XVI, fasc. 6, p. 430-456, 1899 (bibl.). 


L’auteur insiste surtout sur la démence sénile délirante, complication de la 
démence sénile simple par l’adjonction d'idées délirantes de tout ordre (états 
mélancoliques et hypochondriaques, idées de persécution, de grandeur, excita- 
tion maniaque, etc.). Ces délires séniles représentent toutes les formes mentales, 
mais ils en différent par certains caractéres. C. étudie aussi les psychoses 
séniles (mélancolie, paranoia, démence paralytique, manie, etc.). F. DeLent. 
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1554) La Sénilité précoce des Mélancoliques (La senescenza precoce nei 
melancolici), par Serarino Annaup (Clinique psychiatrique de Morselli, Génes), 
Rivista di patologia nervosa e mentale, vol. 1V, fasc. 8, p. 362, aodt 1899. 


Chez la plupart des mélancoliques, ii y a une profonde décadence des fonc- 
tions organiques, quelquefois sans qu'il y ait lésions appréciables des différents 
organes, mais d'autres fois avec des caractéres d'involution organique précoce. 
Les troubles de la premiére sorte se trouvent dans 40, ceux de la seconde dans 
11 p. 100 des cas de mélancolie. Le pronostic de la mélancolie avec sénilité 
précoce est grave ; sur 109 cas, F. n’a pas observé de guérison ; quatre amélio- 
rations seulement; chez tous les autres malades il n'y eut pas de rémission et 
la chronicité s'est établie plus ou moins rapidement. F. Decent. 


1555) Contribution a l'étude des relations de la Confusion mentale 
avec les Maladies Infectieuses, Scarlatine, Otite moyenne et Con- 
fusion mentale. Guérison, par Srancutéanu et Baur. Progrés médical, n° 38, 
p. 193, 23 seplembre 1899 (1 obs 


Il s’agit d'un homme 4 hérédité chargée, alcoolique, pris de phénoménes 
cérébraux violents a l’occasion d'une scarlatine fruste. Tandis que la scarlatine 
et l'albuminurie disparaissent, l'état mental persiste. On s’apercoit que le malade 
a une olite moyenne purulente (suite de la scarlatine) et on s’empresse d’ouvrir 
le tympan ; a partir de ce moment, les troubles mentaux s’atténuent en méme 
temps que l’olile guérit. 

Ce fait d’évolution d’une confusion mentale typique ayant évolué paralléle- 
ment A une otite et ayant guéri avec elle est en faveur de la théorie toxi-infec- 


tieuse de certains troubles mentaux. THOMA. 


1556) Processifs (Querulirende Geisteskranke), par Hermann Kornrecp 
(médecin-légiste 4 Grottkau, Silésie prussienne). Jahrbiicher fiir Psychiatrie, vol. 
XVII, 3 fasc., p. 298, 1898. 

Deux rapports médico-légaux qui doivent prouver, d’aprés l’auteur, le réle 
important que joue souvent le « saut » (Spring) dans le crime et la folie, c’est- 
a-dire la chute soudaine dans l’erreur, l’impuissance de la combattre, et la ré- 
signation qui indique le début du trouble mental. Dans des états semblables, 
conclut-il, c'est dans un « saut» qu'il faut chercher le début du trouble mental 
proprement dit, qui exclut la responsabilité. La théorie du « saut » exclut sans 
doute aussi la recherche des antécédents héréditaires et réduit singuliérement 
celle des antécédents personnels, si l'on en peut juger d'aprés les observations 


des deux quérulants rapportées par l’auteur, LADAME. 


1557) Les Toximanes, par P. Soxtier (de Boulogne-sur-Seine). Ve Congrés fran- 
cais de médecine interne, tenu a Lille du 28 juillet au 2 aodt 1899. 

On peut distinguer chez les intoxiqués par la morphine, la cocaine, I'éther et 
les médicaments euphoriques en général, une forme organopathique et une forme 
psychopathique. C'est a celle-ci qu’appartiennent les toxicomanes qui se distinguent 
des autres intoxiqués d’habitude par des caractéres intéressants au pointde vue 
de l’accoutumance et du pronostic de ces intoxications. Le premier caractére 
consiste dans l'indifférence presque compléte sur le choix du toxique et la facilité 
de ces malades 4 en changer. La facilité 4 prendre rapidement de grosses doses 
de toxique et 4 en perdre l’habitude est le second caractére. Le troisiéme con- 
siste dans la maniére impulsive dont ils s intoxiquent, ce qui les rapproche des 
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impulsions et obsessions sous toutes leurs formes. Le quatriéme caractére est la 
tendance a faire immédiatement abus du toxique employé. 

Ce qui importe dans le traitement, n'est pas tant l'intoxication que l'état psy- 
chopathique, qui, chez les toxicomanes, est capital. E. F. 


1558) Maladies nerveuses et mentales d’aprés la Bible et le Talmud 
(Nerven u. Geisteskrankheiten nach Bibel u. Talmud), par Preuss (Berlin). 
Allg. Zeits. f. psychiatrie, t. LVI, f.1, 2, mai 1899 (30 p.). 

Avec une rare science des textes hébraiqnes, P. a relevé ce qui a trait a ce 
sujet : il admet l'épilepsie chez le prophéte Balaam et le roi Sail. [Peut-étre 
s'agit-il plutét d’hystérie. T.] Il note les superstitions qui avaient cours au sujet 
des causes de cette affection, les interdictions du mariage des individus qui en 
étaient atteints, la non-validité de leurs témoignages. II cite un cas de mutisme 
hystérique, un cas d’hystérie masculine (?), des céphalalgies, des paralysies 
apoplexie, etc.), la maladie de Nabuchodonosor (mélancolie ou paranoia), celle 
de Sail (mélancolie), la simulation de la folie par David, Il discute la valeur des 
différents termes qui désignent les aliénés, les possédés, lesquels paraissent 
avoir été exorcisés. (La croyance au mauvais esprit paratt importée de Baby- 
lone ou de Perse.) TRENEL. 


THERAPEUTIQUE 


1559) La Quinine dans le traitement de la Maladie de Basedow, par 
Souter. Journal de méd. interne, 1% septembre 1899, p. 486 (2 obs.). 


S. donne l’observation d'une femme atteinte de maladie de Basedow, chez 
laquelle, sous l’influence de la quinine, on obtint la cessation des troubles ner- 
veux, la diminution du goitre et de l’exophtalmie. Trois mois plus tard, rechute; 
on reprend le traitement par la quinine: au bout d'un mois, le goitre diminue 
de moitié, tandis que l'exorbitisme et les phénoménes nerveux disparaissent 
entiérement. 

Une autre femme présente le syndrome de Basedow ; la thyroidine et surtout 
le séjour 4 la campagne produisent une accalmie ; puis la quinine fait dispa- 
raftre avec rapidité les phénoménes nerveux. 

Ces résultats si satisfaisants encouragent a tenter le traitement si simple par 
la quinine contre une affection jusqu’a présent rebelle 4 tous les traitements. 

FEINDEL. 


1560) Du traitement des Goitres exophtalmiques, par G. M. Desove. 
Société médicale des hopitauz, 31 avril 1899; Bulletins, Pp 17. 

L’auteur rapporte l’observation d'une malade qui fut guérie d'un goitre exoph- 
talmique a la suite du traitement par l'injection interstitielle d'une solution iodée. 
Doit-on en conclure qu'il faille généraliser cette méthode pour l’appliquer au 
traitement des goitres exophtalmiques ? D. ne le croit pas. Parmi les basedo- 
wiens il en est chez lesquels un goitre simple s’est transformé en goitre exoph- 
talmique, chez d’autres la maladie semble s étre développée sous l’influence d'une 
affection cardiaque. 

D'autres goitres exophtalmiques semblent étre d'origine hystérique : c’est a 
celle derniére calégorie que se rapporte le syndrome constaté chez la malade. 
Un fait, de plus, doit étre signalé chez elle ; les muscles frontaux ne se contrac- 
tent pas sousl'influence dela volonté, quoiqu’ils réagissent parfaitement l'exci- 
tation électrique. 
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Discussion. — Bécrére se rallie a l’opinion de D, surla fréquence du syndrome 
basedowien comme manifestation de l’hystérie. Mais les rapports qui unissent 
ces deux états sont complexes : la production du goitre exophtalmique paraitt 
due 4 la présence en excés dans le sang des substances élaborées par la glande 
thyroide : n’est-il point vraisemblable d’admettre que lhypersécrétion thyroi- 
dienne peut étre une manifestation de lhystérie, comme l’hypersécrétion d'autres 
organes glandulaires. Cette hypersécrétion peut aussi produire une auto- 
intoxication, qui, au méme titre que l’intoxication saturnine et alcoolique, puisse 
provoquer l’apparition d’accidents hystériques. « Le syndrome de Basedow est 
4 la fois cause et effet de l’hystérie. » Pau Sainron 


1561) Des effets de l’Elongation des Nerfs. Application au traitement 
des Ulcéres variqueux, par A. Cuipautt. Soc. de biologie, 22 avril 1899; 
C. rendus, p. 280. 

L’auteur a obtenu 3 résultats heureux en appliquant aux ulcéres variqueux la 
méthode qu'il a employée avec succés pour les maux perforants. Il recommande 
de faire le traitement en deux temps : 1° élongation d’un nerf, sur le territoire 
duquel siége l'ulcére, ni trop loin, ni trop prés de celui-ci : saphéne interne, scia- 
tique poplité, saphéne externe; 2° traitement de l’ulcére lui-méme approprié 4 
l'importance de celui-ci. H. Lamy. 


1562) Nouvelle méthode opératoire pour le traitement des Ulcéres 
variqueux de la jambe, par Barpescuvu. Centralblatt. f. Chirurgie, n° 28 
15 juillet 1899. 

Elongation des nerfs aprés résection de la veine saphéne ; le procédé serait 

da a Trendelenburg ; excellents résultats. EK. F. 


1563) Guérison rapide d’un Ulcére Variqueux par le Hersage du Scia- 
tique, par Pau Dewser. Soc. de biologie, 22 avril 1899; C. rendus, p. 299. 
Terrassier vigoureux de 29 ans, variqueux, présentant un ulcére a la face in- 
terne de la jambe gauche. Découverte, élongation et hersage du sciatique au 
niveau du bord inférieur du grand fessier. En quatre jours, la cicatrisation était 
presque complete. Ce n’est encore 1a qu’une observation d’attente; car le malade 
n’a pas encore repris son travail. H. Lamy. 


1564) Traitement du Mal Perforant plantaire par la Faradisation du 
nerf tibial postérieur et de ses branches terminales, par Crocg 
(de Bruxelles.) Congr. de l Assoc. Frane. pour l’avancement des scien és, Boulogne, 
14-21 sept. 1899. 

La régénération des cylindraxes obtenue par Chipault, grace a l’élongation 
peut étre obtenue par la faradisation du nerf, C. cite, comme exemple, l’obser- 
vation d'un homme de 32 ans, atteint de mal perforant sous la téte du deuxiéme 
métatarsien, traité inutilement par les procédés ordinaires et qui guérit en six 
semaines par la faradisation quotidienne du trone nerveux. E. F. 


1565) Traitement des Névrites traumatiques par le Courant alternatif 
a basse fréquence, par Réenier (de Paris). Congrés de I’ Association francaise 
pour l’avancement des sciences, Boulogne, 14-21 septembre 1899 
Un névrome du nerf médian, une pseudarthrose de l’humérus, une atrophie 

musculaire consécutive a une fracture du radius chez un enfant de 11 ans, ont 

été traités par ce moyen ; les deux premiers cas ont été trés améliorés, le troi- 

siéme a guéri., E. F. 
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1566) Le Traitement de quelques Troubles Trophiques du Pied et de 
lajambe parla dénudation del’artére fémorale etla distension des 
nerfs vasculaires, par M. Jasoutay. Lyon médical, 31¢ année, t. XCI, n° 32, 
6 aodt 1899, p. 467. 


Les troubles trophiques du membre inférieur qui se rapprochent des maux 
perforants plantaires sont justiciables, lorsqu’ils résistent a la thérapeutique 
ordinaire, de l'opération suivante : dénudation de l’artére fémorale dans le 
triangle de Scarpa, comme pour une ligature, sur toute sa périphérie, et arrache- 
ment de filets nerveux (les nerfs vasculaires) qui passent sur elle a ce niveau. 

Un homme de 45 ans, alcoolique et syphilitique, atteint de plaques de sphacéle 
sur le pied, fut soumis a ce traitement et guérit assez rapidement. 

L’auteur ne se prononce pas sur la part qui revient dans cette guérison 4 la 
dénudation artérielle et a la distension nerveuse. A. Havipré, 


1567) L’Electrisation du Sympathique Cervical chez l'homme, par 
M. Jasoutsy. Lyon médical, 31¢ année, t. XCI, n° 34, 20 aodt 1899, p. 548. 


Partant de ce fait que la paralysie artificielle du sympathique cervical reste 
sans effet dans certaines formes d’épilepsie, l’auteur a eu recours a une théra- 
peutique diamétralement opposée, 4 la faradisation du nerf mis 4 nu, comme 
pour la section. Aux phénoménes d’excitation ont succédé des phénoménes de 
paralysie. 

Le résultat « a rappelé ce qui avait été obtenu par d'autres moyens, et a 
dépendu de la maladie 4 laquelle on s'adressait ». A. Hauipre. 


1568) Traitement du Glaucome chronique simple par la Galvanisation 
du Sympathique cervical, par le Dr F&uix Attarp (de Paris). Congrés de 
l' Association frangaise pour l'avancement des sciences, 4 Boulogne-sur-Mer. 


Le principe de la méthode préconisée par le Dr Allard, consiste a utiliser l’ac- 
tion sédative du pdle positif d’un courant galvanique continu appliqué avec une 
forte intensité (15 4 20 m.a.) au niveau du trajet du sympathique cervical, sur 
toute la longueur du cou. 

L’auteur, aprés avoir exposé en détail sa technique opératoire rapporte dix 
observations de glaucome chronique simple. Les malades auxquels ces faits se 
rapportent ont toujours été suivis par dés oculistes qui ont pu enregistrer et 
le plus souvent mesurer les progrés réalisés au cours du traitement. 

Parmi ces observations, deux seulement ne peuvent étre considérées comme 
démonstratives malgré l'amélioration constatée ; dans un cas (Obs. 1), le traite- 
ment add é¢tre interrompu, dans l'autre (Obs. 2), il n'est pas encore terminé. 

Dans deux cas, la vision était irrémédiablement perdue, l’électrisation a parfai- 
tement réussi 4 calmer aprés quelques séances les douleurs périorbitaires vio- 
lentes et rebelles A toute autre médication (Obs. 6 et 6). 

Chez trois glaucomateux, la vision a été trés améliorée en moins de deux mois 
de traitement (Obs. 2, 4 et 8). Chez un autre, l’atrophie glaucomateuse, qui 
progressait trés rapidement avant l'électrisation, s'est arrétée dans sa marche 
(Obs. 3). 

Enfin, deux malades, chez qui I’affection a été prise au début, peuvent étre 
considérés comme guéris puisque leur acuité visuelle et leur champ visuel sen- 
siblement diminués sont devenus normaux aprés 15 ou 20 séances (Obs. 7 et 9) 
ll résulte de ces faits que la galvanisation positive a forte intensité du sympa- 
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thique cervical, telle que l’auteur la préconise, a une efficacité certaine sur le 
glaucome chronique simple. 

L’action sédative du pdle positif diminuant l’excitabilité du sympathique, pro- 
duirait une action semblable, quoique trés atténuée, 4 celle de la section du 
nerf. L’effet se traduit par une diminution nette de la tension oculaire, une 
diminution notable des phénoménes douloureux qui peuvent disparattre, une 
amélioration de la vision, variable suivant le degré d’atrophie glaucomateuse, se 
mesurant par une augmentation de l’acuité visuelle et du champ visuel, La 
vision peut méme redevenir normale si l'affection est prise au début. 

Ces résultats sont d’autant plus importants qu'il s’agit du traitement d’une 
affection grave, puisqu’elle conduit le plus souvent a la cécité devant laquelle 
les oculistes sont 4 peu prés désarmés. E. F. 


1569) Contribution a l'étude du Traitement électrique des Névralgies, 
par R. Supnicx (de Buenos-Ayres), Annales d'Electrobiologie, aodt 1899, p. 411. 


S. a appliqué, dans plusieurs cas de névralgies (faciales en général) soit le 
courant continu avec cataphorése au chlorure de zine, soit les courants de 
haute fréquence et de haute tension avec le résonateur Oudin. D’une fagon géné- 
rale le courant continu avec cataphorése a paru préférable, mais dans quelques 
cas particuliers, que S. ne peut définir, la haute fréquence s'est montrée supé- 
rieure, 

S. considére son précédé comme supérieur a celui de Bergonié (galvanisation 
continue positive simple). 

L’intensité nécessaire par sa méthode ne dépasse pas 20 milliampéres a 35 ou 
40 milliampéres. 

Dix-sept observations personnelles viennent a l’appui des assertions de l'au- 
teur. Féurx Auiarp. 


1570) Maladie de Raynaud, guérie par le maniluve électro-galvani- 
que, par Jacinto pe Léon (de Montevideo). Annales d’Electrobiologie, aodt 1899, 
p. 433. 


J. cite observation d’une variété de la maladie de Raynaud, syncope locale 
portant surtout sur l’index, l’annulaire et le pouce de la main gauche. Le traite- 
ment, qui a duré quatorze jours, consistait en séances quotidiennes d’électrisation 
avec courants continus descendants, pole positif 4 la nuque, négatif dans un 
récipient d’eau ot plongeait la main (maniluve électro-galvanique), lintensité 
était de 10 a 12 milliampéres, la durée de dix minutes. 

La guérison a été compléte et s’est maintenue telle six mois apres. 

Féurx ALLARD. 


1571) Sur la prévention et la guérison de l’Epilepsie toxique par I’in- 
jection de substance Nerveuse normale, par Basis et Bacoucca. Acadé- 
mie des Sciences, 17 juillet 1899. 

L’effet des injections de substance nerveuse chez les épileptiques étant des 
plus variable, il est préférable d'étudier l’épilepsie expérimentale (essence d'ab- 
sinthe). En injectant 10 centimétres cubes d’extrait 4 10 p. 100 de bulbe de mou- 
ton aun lapin, on enraie |'épilepsie que devrait provoquer une dose toxique 
d’essence d’absinthe injectée une heure aprés. La dose de 5 centimétres cubes 
d'émulsion nerveuse n'est pas suffisante pour sauver le lapin ; cette dose ne fait 
que retarder l’accés et la mort. L’action antitoxique de la substance nerveuse 
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est d’autant plus faible que l'injection de substance nerveuse et l'injection d’ab- 
sinthe sont plus distantes. E. F. 


1572) De la Thérapeutique Ovarienne chez les Epileptiques, par 
MM. Toutouse et Marcuann. Revue de psychiatrie, nouv. série, t. III, p. 80. 

Les observations de cing malades épileptiques traitées par la médication ova- 
rienne montre que cette médication n’a en rien altéré leur état général. 

Il est donc certain que le traitement tel qu’il a été institué par les auteurs est, 
tout au moins, inoffensif. 

Le traitement est, en outre, actif. Il tend 4 rétablir le flux menstruel. Il tend 
aussi 4 diminuer un peu le nombre des accés et beaucoup le nombre des ver- 
tiges ; son action s’exerce principalement durant la période thérapeutique. E. B. 


1573) Traitement de l'Incontinence d’Urine, par Levis Jones (de Londres). 
Congrés de l’ Association frangaise pour l'avancement des _ sciences, Boulogne, 
14-21 septembre 1899. 

L'incontinence nocturne d'urine est avantageusement traitée par des applica- 
tions peu douloureuses d'électricité au périnée. L’explication pathologique étant 
dans la persistance d'un état infantile, les centres cérébraux perdant leur 
influence sur les centres automatiques lombaires pendant le sommeil, l’applica- 
tion d’électricité agirait par une sorte d’éducation des centres lombaires et céré- 
braux. E. F. 


1574) Traitement de la Sciatique par l’usage interne de l’Ichtyol, 
par Croce. Journal de Neurologie, 1899, n° 12, p. 221, et n° 14, p- 267. 

L’ichtyol a été vanté en usage externe; Eulenburg et d'autres l’ont recom- 
mandé dans les arthrites aigués et chroniques; plus récemment, on l’essaya en 
injections hypodermiques (Damiens), 30 centigr. d’ichtyol dans 30 grammes d’eau 
stérilisée. 

Crocq |’a employé dans 20 cas de sciatiques graves : 14 guérisons, 4 améliora- 
tions notables, 1 insuccés. C. rapporte 4 observations des plus frappantes. 

I! associe le traitement externe au traitement interne : 6-8 capsules par jour 
et 5-6 frictions avec liniment ichtyolé. A son avis, l’ichtyol « n’est pas un an- 
tidote de la sciatique, c’est simplement un moyen précieux », le plus efficace de 
ceux employés contre cette affection. 

La sciatique-névrite, plus rare que la sciatique-névralgie, sera plus utilement 
traitée par les révulsifs. Paut Mason (Gheel). 


1575) Communication sur quelques recherches sur la Dionine dans 
les Psychoses (M. tber einige Versuche mit Dionin bei Psychosen), par 
Ransouorr (Stephansfeld). Psychiatrische Wochenschrift, n° 20, 12 aodt 1899. 

La dionine est trés soluble, peu douloureuse en injection sous-cutanée, la dose 
est de 0,04 au maximun. R |’a employée comme succédanté de la morphine dans 
22 cas de mélancolie (m. vraie, périodes dépressives de la démence précoce, 
folie périodique, etc.). Elle ne donne pas lieu 4 des vomissements, ni 4 aucun 
malaise. Elle est indiquée chez les individus affaiblis et intolérants, pour la 
morphine, et dans la cure de la morphinomanie. On n'a pas observé de cas de 
dioninisme. La dionine peut suppléer la morphine: et se combiner avec d’autres 
hy pnotiques (paraldéhyde, bromure). RK. n’a pas observé de prurit a la suite 
des injections La dionine est contre-indiquée dans les cas d’excitation. 
TRENEL. 
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1576) Traitement des Psychoses périodiques par l' Atropine en injec- 
tions sous-cutanées, par Heike (Uckermiinde). Ve session de la Soc. de 
psych. de l’Allemagne du Nord, 10 juillet 1898. Allg. Zeitsch. f. Psychiatrie, 
t. LVI, f. 1, 2, mai 1899. 

Injection, 4 doses croissantes (1 4 2 milligrammes). Dans 4 des 8 cas expé- 
mentés, il y aurait eu diminution de l’intensité des crises d’agitation. Les expé- 
riences sont 4 continner. 

Dans la discussion, Siemens et Kramer doutent de l’influence réelle du médica- 
ment; les variations spontanées sont gran les dans les folies périodiques. 

TRENEL. 


1577) De la Pédologie, par A. Ley et F. Sano. Journal de Neurologie, 
20 avril 1899. 

Aprés un exposé historique de la question de l'éducation de l’enfant (pédolo- 
gie), les auteurs s’attachent particuli¢rement au travail de Chrisman (Thése, 
léna, 1899) ;: et se basant sur les résultats favorables, obtenus aux écoles d’en- 
seignement spécial établies 4 Bruxelles et 4 Anvers, ils insistent sur la néces- 
sité d’établir de semblables instituts en d'autres endroits encore du pays. 

Paut Mason. 


1578) Le traitement Moral des maladies Mentales (La cura morale dei 
malati di mente), par Francesco Accinetut (de Trofarello). Annali di freniatria 

e Sc. aff., vol. IX, fase. 2, juillet 1899, p. 122-134 (21 obs.). 

Des observations de A., il résulte que le traitement moral, appliqué a diffé- 
rentes formes d’ahénation peut donner de notables améliorations, sinon des 
guérisons. Ce traitement n’est pas seulement utile dans la mélancolie et 
les états de dépression, il rend des services signalés dans d’autres cas. Son 
application demande une connaissance approfondie de la pathologie spéciale, 
du caractére du malade et du milieu dans lequel il a vécu et est destiné a vivre. 
Le traitement moral consistant surtout en une impulsion psychique rationnelle, 
en une suggestion continue par l’exemple et la persuasion, en une dérivation 
opportune en faisant se développer anormalement et d’une fagon exagérée 
quelques sentiments, doit, pour étre complet et donner des résultats durables, 
étre continué aprés la guérison. F. Deven. 


1579) Hospitalisation des Alcoolisés, par Lentz. Bull. de la Société de médecine 
mentale de Belgique, juin 1899. 

Le savant spécialiste examine au point de vue médico-légal chacune des 
catégories de buveurs : le buveur d’habitude, qui n’est ni un alcoolisé ni un 
intoxiqué, ensuite l’alcoolisé ou l’alcoolique, qui est un véritable intoxiqué. 
Considérer aussi les états psychiques pathologiques se développant sur cette 
intoxication : delirium tremens et folie alcoolique ainsi que les états pseudo- 
alcooliques ot l’alcool a été l’'agent provocateur 

L’hospitalisation des buveurs d’habitude doit étre laissée 4 l’initiative privée. 
Les résultats n’en seront pas brillants, il faut le savoir d’avance. Quant aux 
alcoolisés, deux choses s’imposent : 1° une loi qui détermine les conditions 
d’internement de ces malades ; 2° un asile spécial qui sera, non un sanatorium 
pour buveurs, mais une prison-asile pour délinquants buveurs ou alcoolisés, 
auxquels ils faudra imposer, malgré eux, un traitement tant et aussi longtemps 
que la guérison ne sera pas complete, ou tout au moins puisse étre supposée 
complete et définitive. Paut Masoin (Gheel). 
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ments des membres correspondants nationaux et étrangers nommés dans la 


derniére séance. 





COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. — Sur un cas de perte du Sens Stéréognostique avec intégrité de 
la Sensibilité tactile, par MM. Desenine et Eccer. (Présentation de 
malade, ) 


L'observation que nous rappelons ici, nous paraft intéressante au point de 
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vue du réle relatif que jouent les différentes sensibilités élémentaires, dans la 
perception de la forme des objets. 


OBSERVATION. — Homnie de 39 ans, corroyeur. Syphilis il y a sept ans. Depuis deux 
mois et demi, attaques d’épilepsie partielle du cété gauche avec chute et perte incompléte 
de connaissance. La crise commence par des mouvements de |’index s’étendant au bras, a 
l’avant-bras, A la moitié gauche de la face, puis 4 la jambe. Pas de généralisation au cété 
droit du corps. Depuis le début, il y a eu cing crises analogues. A la méme époque, appa- 
rition de céphalée violente et actuellement persistante, ayant son maximum au niveau 
de la région pariétale droite. 

Etat actuel, 3 décembre 1899.— Pas d’hémiplégie des membres oude la face, toutefois la 
force musculaire du bras gauche est nettement dimimuée et les réflexes tendineux — 
radiaux et patellaire — sont exagérés de ce cété, - 

Sensibilité cutanée. — Intacte sous tous ses modes — tact, douleur, température — dans 
la moitié gauche comme dans la moitié droite du corps. L’examen le plus minutieux ne 
dénote pas l’existence de la plus légére altération des divers modes de cette sensibilité; 
pas la moins différence d'un cété a l’autre chez ce malade. Sens de localisation. Trés altéré 
sur les membres supérieurs et inférieurs avec erreurs trés grandes dans la localisation des 
impressions. Cercles de sensation. Ces cercles sont agrandis sur les membres supérieur 
et inférieur du cété gauche. C’est ainsi que sur les pnipes digitales — a l'état normal 
on percoit un écartement de 2 millim. du compas — il faut un écartement équivalent a 
la longueur d’une phalange pour que le malade ait la perception de deux contacts. Les 
sensibilités douloureuse et thermique sont également intactes des deux cétés 

Sensibilité profonde. — Abolition compléte dans les doigts de la perception des mouve- 
ments passifs et de leurs attitudes. Ces troubles diminuent en remontant vers la racine 
du membre; moins accusés déja au niveau du poignet, ces troubles de la sensibilité pro- 
fonde n’existent plus au niveau de l’articulation du coude. 

Pour le membre inférieur i] en est de méme; toutefois ici, ces troubles qui diminuent 
également en remontant de bas en haut, sont moins accentués qu’au membre supérieur. 
Ces troubles de la sensibilité profonde nous expliquent la légére incoordination motrice du 
membre supérieur gauche, lorsqu’on dit au malade de toucher la pointe de son nez et de 
boutonner ses vétements. 

Sens stéréognostique. — Lorsqu’on place un objet quelconque dans la main gauche du 
malade, ce dernier ayant les yeux fermés, et qu’on lui fait palpercet objet, qu’il s'agisse d’une 
clef, d’un porte-monnaie, d'une boite d’allumettes, i] dit du premier que c’est un objet dur, 
lisse et froid; du second, que c’est quelque chose de mou, moins lisse et moins froid. Quant 
4 la boite d’allumettes, il en décrit également les qualités physiques correspondantes, mais 
pas plus que pour les autres objets, il nest capable d’en indiquer la forme et partant le nom 
L’expérience répétée A l'aide d’un grand, nombre d’objets donne toujours les mémes ré- 
sultats négatifs, et on peut affirmer que chez ce malade le sens stéréognostique de la main 
gauche a complétement et totalement disparu. Dans la main droite ce sens est au con- 
traire absolument normal. 

Sensibilités spéciales. —Intactes sous tous les modes ; l’examencampimétrique montre que 
le champ visuel est normal, ainsi que le fond de |’ceil examiné A1’ophtalmoscope par M. Rochon- 
Duvigneaux. L’odorat, le gofit et l’ouie ne présentent aucune différence d’un cdté A l'autre, 


Dans le cas actuel, les symptémes observés relévent d'une lésion organique, 
plaque de méningite gommeuse de la partie moyenne de la corticalité rolan- 
dique gauche, — et il n'y a pas lieu d'insister sur ce diagnostic. L’intérét de 
Pobservation actuelle est d'ordre physiologique, car ce cas prouve que le sens 
stéréognostique peut étre totalement aboli, bien que la sensibilité de la peau au 
tact, 4 la douleur et 4 la température soit complétement conservée. Ce fait est 
conforme a ce que montre l'étude de certains cas de tabes oll, avec une sen- 
sibilité cutanée intacte, le sens des mouvements et des attitudes ainsi que le 






sens stéréognostique ont complétement disparu. Ce sont 1a tout autant de par- 
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ticularités qui montrent que ce dernier sens est surtout fonction d'une asso- 
ciation des sensibilités élémentaires profondes. Mais, peut-on dire que la sen- 
sibilité superficielle ou cutanée ne joue aucun réle dans la genése de la notion 
de la corporalité des objets ou sens stéréggnostique ? Il est bien entendu que 
le mot de sens stéréognostique pour nous ne comprend, ainsi que |'indique 
son étymologie, ne comprend, disons-nous, que la perception de la forme seulement 
des objets, et non la forme des objets avec leurs qualités physiques en plus,c’est- 
a-dire les états de lisse ou de rugueux, de dur ou de mou, de chaud ou de froid. 
Pour nous, ainsi que le prouve le cas que nous rapportons, la sensibilité superfi- 
cielle ne joue aucun réle dans la perception de la forme des objets par la pal- 
pation. 

Ce qui nous parait étre indispensable pour avoir la notion de la forme de ces 
objets, c'est l'intégrité de la sensibilité profonde, qui donne, comme on le sait, la 
notion de l'attitude segmentaire et du mouvement. 

Nous tenons cependant a faire remarquer, que pour arriver complétement a la 
solution de cette question, il nous reste a nous occuper maintenant d’un élément 
de la sensibilité superficielle dont jusqu'ici nous n'avons pas encore tenu 
compte, nous voulons parler des centres de sensation de Weber. Chez notre 
malade, ces cercles de sensation sont agrandis dans la main qui a perdu com- 
plétement le sens stéréognostique. Ils sont en effet, dans cette main, huit a 
dix fois plus larges qu’a l'état normal, 

Ces cercles de sensation, il ne faut pas loublier, ne font pas partie de la 
sensibilité primaire et sont un produit de I'éducation. Ils s’agrandissent, et de 
beaucoup, lorsque, pour une cause ou une autre, les mouvements des mains 
viennent a étre supprimés. Dans l'hémipléyie centrale infantile, en effet, les cer- 
cles de sensation ont un diamétre plus élendu qu’a l'état normal et il en est de 
méme, ainsi que nous l’avons constaté, dans les mains ballantes des malades 
atteints de poliomyélite chronique, de sclérose latérale amyotrophique et de 
syringomyélie. 

Cet agrandissement des cercles de sensation qui, avec l’erreur de localisation, 
constituent les seuls troubles de sensibilité superticielle constatés chez notre 
malade, cet agrandissement est-il suffisant pour nous autoriser a admettre qu’il 
joue un role dans la perte du sens stéréognostique constatée ici? Il est évident 
qu'une main qui ne peut percevoir la distance qui sépare un ou plusieurs 
points de contact, ainsi que leur arrangement en étendue les uns par rapport 
aux autres, ne peul fournir 4 la conscience la notion de. surface, notion qui 
constitue un des éléments fondamentaux de la conception de la forme. Mais dans 
notre cas, l'agrandissement des cercles de sensation est trop faible pour pou- 
voir aboulir 4 ce résultat, car en réalité cet écartement ne dépasse jamais, chez 
notre malade, la longueur d'une phalange. Partant, la condition de la sensation 
simultanée de plusieurs contacts dans l'acte de préhension est sauvegardée 
sur toute la surface qui palpe — paume de la main et des doigts ; — aussi 
croyons-nous pouvoir admettre, dans notre cas, que la disparition du sens 
stéréognostique est due uniquement a la perte des sensibilités profondes, d’ou 
résultent la notion des attitudes et du mouvement. 


M. Pierre Marnie. — La perte isolée du sens sléréognostique n'est pas rare chez 
les hémiplégiques vulgaires. J'ai eu fréquemment l'occasion de le constater sur 
des malades de Bicétre et je crois que chez les hémiplégiques récents, méme 
lorsque la sensibilité tactile est, sinon absolument indemne, du moins assez bien 
conservée, le sens stéréognostique est souvent plus ou moins atteint. 
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M. Desernine. — Sur une quinzaine d’hémianesthésiques par lésion cérébrale 


que j’ai examinés a la Salpétriére, ce malade était le seul chez lequel la sensibilité 
tactile fat conservée, tandis que le sens stéréognostique faisait défaut. Ce n’est 
enfin que dans de trés rares cas que ’hémiplégie est assez faible pour que le 
malade puisse palper comme a l'état normal ; or, tel est le cas du malade que 
je viens de présenter. 

M. Pierre Mane. — Je ne crois pas que chez le malade de M. Dejerine le 
sens stéréognostique soit complétement aboli. Ainsi quand on lui donne a recon. 
naftre une montre, il se trompe sans doute, puisqu’il dit qu'il croit tenir une 
piéce de monnaie ; il reconnait cependant qu'il s’agit d’un objet métallique de 
forme arrondie. 

M. Desenine. — Aujourd’hui, sans doute, la perte du sens stéréognostique est 
moins compléte qu’a l’entrée du malade a l'hépital. A cette époque, elle était 
absolue. Je crois en effet qu'une amélioration est survenue depuis l’application 
du traitement mercuriel et ioduré intensif, et ceci semble confirmer la nature 
spécifique de la lésion. 

M. Brissaup. — Chez les sujets qui ont perdu le sens stéréognostique, un 
fait m’a frappé : ils semblent ne faire aucun effort pour reconnaitre les objets. 
Ils paraissent ignorer ou négliger tous les renseignements que les mouvements 
pourraient leur fournir. Et, a cet égard, je partagerais l’opinion de M. Marie sur 
les hémiplégiques : l’inertie, la maladresse de leurs membres suffisent a les 
priver de la notion de formes, de position des objets, sans que cependant leur 
sensibilité tactile soit lésée. 

M. Pierre Marie. — La perte d’une fonction par destruction d'un territoire 
cérébral dont cette fonction dépend semble entrainer avec elle l’ignorance absolue 
de la possibilité de cette fonction. Les hémianopsiques en sont un bon exemple; 
on ne les voit jamais chercher a se renseigner par la vue sur ce qui peut exister 
dans la moitié du champ visuel dont ils sont privés. 

Lorsqu’un sens vient a faire défaut ou qu'il est trés imparfait, l’idée ne vient 
pas de s'adresser a lui; l’odorat, chez l'homme, est de ce nombre. Ce n'est 
qu’exceptionnellement que nous y avons recours, tandis que, chez le chien, 
c'est lui qui fournit les renseignements les plus variés et les plus sdrs. Ainsi, 
la perte ou l'imperfection d’une fonction par destruction du territoire cérébral 
dont celle-ci dépend, s’accompagnent d'un oubli plus ou moins complet de 
son but. 

M. Jorrroys — Tous les lésions cérébrales qui entrafnent la perte d’une fonc- 
tion ne s’accompagnent pas d’un oubli aussi absolu de son réle. Les aphasiques, 
par exemple, expriment de fagon trés significative ennui et la géne que leur 
cause leur infirmilé. 

M. Pierre Marie. — La situation de l’aphasique est bien différente : il cherche 
a extérioriser sa pensée et non pas a se renseigner sur les choses extérieures 4 
lui qu’il pergoit réguliérement. Tout autre est le malade auquel font défaut les 
renseignements venus du dehors. L’organe par lequel il pouvait les recevoir 
étant détruit, il semble qu'il ne se doute pas qu'il y ait lieu de les recher- 
cher. Il n’éprouve aucune géne d’en étre privé. 

M. Brissaup. — C'est d’ailleurs le cas des sujets atteints de surdité verbale. 
Et ceux-la confirment opinion de M. Marie et la mienne. Lorsqu’ils parlent, 
ils ne se préoccupent guére de connaitre la portée de leurs paroles et débitent 
les propos les plus incohérents. Ils semblent n’avoir aucune notion du but de la 


fonction dont ils sont privés. 
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Je demanderai encore a M. Dejerine quels sont, chez son malade, la nature 


et le siege probables de la lésion. 

M. Desenine. — Vraisemblablement il s’agit d'une plaque de méningite gom- 
meuse corticale. 

M. Brissauv. — Ce diagnostic est trés plausible. Je tiens cependant a ajouter 
que j'ai eu derniérement l'occasion d’étudier avec M. de Massary un certain 
nombre de cas d'hémiplégies progressives. Or, la plupart du temps, les 
lésions corticales ayant causé l’hémiplégie étaient d'origine artérielle, souvent 
méme il s‘agissait d’oblitérations vasculaires siégeant a d’assez longues dis- 
tances de l’artére sylvienne. Or, dans ces cas, les troubles de la sensibilité ont 
été trés fréquents. 

M. Desernine. — Je ne crois pas que, dans l’espéce, il s'‘agisse d’hémiplégie pro- 
gressive par lésion vasculaire. 

M. Brissaup. — Je tenais seulement 4 rappeler qu'il existe une localisation 
corticale dans l'hémiplégie progressive, que son origine vasculaire est fréquente 
et qu'il ya lieu de songer a cette pathogénie dans les cas de lésions de l'écorce, 


qui s'accompagnent d’accidents hémiplégiques avec troubles de la sensibilité. 


iI. — Le Delirium Tremens chloralique (Délire chloralique aigu), par 
M. Gitpeat Baer. 


En 1893, j'ai communiqué a la Société médicale des hépitaux (1) une observa- 
tion de delirium tremens chloralique. C’est, 4 ma connaissance, le premier cas 
de cet ordre qui ait été publié, au moins le premier cas net, car il convient de 
dire que Rhem (2), dans un mémoire trés complet sur l'intoxication chloralique 
chronique, fait allusion, mais sans donner aucun détail, 4 deux observations 
qui pourraient bien s’étre rapportées a la variété de troubles que j'ai en vue. 

Je me suis attaché 4 montrer I'étroite ressemblance que le delirium chlorali- 
que aigu présente avec le delirium tremens alcoolique : méme élévation de 
température, mémes tremblements, mémes soubresauts des tendons, mémes 
sueurs profuses, mémes révasseries, mémes hallucinations et illusions, un peu 
moins vives toutefois dansle delirium chloralique que dans le delirium alcoolique. 

J'ai eu depuis l'occasion d’observer un nouveau fait qui va me permettre de 
contirmer sur la plupart des points, la description que j’ai donnée naguére, et 
aussi de rectifier quelques-unes des assertions que j’avais été amené a formuler 
d’aprés les particularités de mon premier cas. 


A. L..., 26 ans, étudiant en droit, 

Pas d'antécédents héréditaires, Bonne santé habituelle. Intelligent et laborieux. Peu 
nerveux. 

Histoire de la maladie. — Durant plusieurs années, aux environs de 1886 et 1889, s’était 
adonné A la morphine, dont il avait contracté l’habitude, A la suite d’injections pratiquées 
pour des douleurs névralgiques. On était arrivé A le guérir, et de 1890 4 1895, A. L... ne 
parait pas s’étre fait de nouvelles injections. 

Mais vers la fin de 1896 ou le début de 1897, il se remit, sans qu'on en sache la raison, 
a l'usage de la morphine. Il semble que depuis cette époque, jusqu’au mois de mars 1898, il 
en ait pris réguliérement. Les doses qu'on ne peut évaluer avec exactitude, paraissent avoir 
été voisines de 40 A 50 centigr. par jour. 

Le 20 mars, un des oncles de A. L..., étant allé le voir, le trouva rouge avec la face vul- 
tueuse et aspect ébrieux. Surpris, et croyant a l’ébriété alcoolique, il lui fit quelques obser- 


(1) Bulletin de la Soc. méd. des hépitaua, 28 juillet 1893. 
(2) Rem. Chronisch Chloralmisbranch, In Arch. fiir Psychiatrie, 1886, 1 Heft, p. 36, 
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vations, A. L... lui avoua alors qu’il avait souffert des dents et que pour se soulager sans 
augmenter sa dose habituelle de morphine, 4 laquelle il voulait renoncer, il avait pris une 
dose de chloral égale 4 6 ou 7 grammes environ. Le 21 et le 22 mars, livré A lui-méme, 
A. L... absorba de nouveau une quantité du médicament qu’on ne peut préciser, mais qui 
parait avoir été assez considérable : un ami qui eut l'occasion de le voir assure que durant 
ces deux jours il eut, comme le 20, l’aspect d'un homme en état d’ébriété. La famille du 
malade prévenue se rendit auprés de lui le 22 au soir. Elle le trouva dans un état de tor- 
peur profonde avec un pouls trés lent (42 pulsations 4 la minute). 

Bien entendu, A partir de ce moment, on veilla Ace que A. L... ne prit plus de chloral ; 
mais, sur le conseil d'un médecin, on lui administra une petite dose de morphine encore 
pendant deux jours. 

Le 23, amélioration de l'état cérébral ; le 24 et le 25, état assez bon. 

Mais le 25 au soir (il y avait soixante-douze heures environ que le malade n’avait pas 
répris de chloral) se déclarérent des accidents délirants qui s’accusérent le 26, le 27 et le 
28. Nous vimes A. L..., pour la premiére fois, le 29 mars au soir. 

Etat actuel (le 29 mars soir). — Le malade révasse tout éveillé. Il est étranger a ce qui 
se passe autour de lui et semble assister A une scéne mobile et changeante. Il a des hallu- 
cinations visuelles assez intenses, voit des rats, des souris sur son lit, Ces hallucinations 
se sont manifestées depuis deux jours, nous dit-on. Kn questionnant vivement le malade on 
arrive a fixer son attention pour un court instant, et on obtient quelques réponses bréves 
et assez justes aux questions qu’on lui pose. Mais bientét il s’abandonve de nouveau a son 
réve hallucinatoire. 

Il existe un tremblement modéré des mains, des lévres. La langue ne tremble pas. Ce 
tremblement, moins intense et moins continu que celui du delirium tremens alcoolique, 
parait se suspendre par instants. 

Le visage est couvert de sweurs profuses. Le pouls est rapide, mais assez fort. La tempé- 
rature est de 38° sous l’aisselle, Les pupilles sont petites. 

En présence de ce tableau symptomatique, et en l’absence de tout excés alcoolique anté- 
rieur, nous n’hésitons pas 4 rattacher au chloral les accidents que nous constatons ; leur 
origine toxique ne fait en effet aucun doute; or des deux intoxications auxquelles 
s’est soumis A. L..., celle par la morphine ne saurait étre incriminée, car elle ne produit 
jamais, 4 notre connaissance, de troubles pareils. I] n’en est pas de méme du chloral ; et 
nous sommes frappé de l’analogie que ce cas présente avec un autre que nous avons anté- 
rieurement observé (1). Nous estimons donc que nous avons affaire 4 du delirium tremens 
chloralique, Cette opinion est partagée par M. le D® Motet qui a bien voulu voir le malade 
avec nous et nous apporter l’appui de ses conseils et de son expérience. 

Le diagnostic étant 4 l'abri de toute contestation, il restait 4 adopter une ligne de con- 
duite. Fallait-i] maintenir la suppression du chloral ou au contraire n’était-il pas préférable 
d’en administrer des doses progressivement décroissantes ? 

En présence de ce fait que le délire était apparu trois jours seulement aprés la derniére 
prise du médicament et se présentait comme une sorte de délire a potu suspenso, nous 
rappelant d’autre part que nous avions vu succomber une malade dans des circonstances 
presque identiques et que nous avions chez célle-ci maintenu la suppression radicale du 
chloral, nous n’hésitémes pas 4 donner le conseil d’administrer A A. L... 3 gr. de ce médi- 
vament, Concurremment, afin d’éviter que le collapsus qu’améne souvent la démorphini- 
sation trop brusque, vint compliquer la situation, nous prescrivions l’administration de 
20 centigr. de morphine (moitié de la dose dont A. L... avait habitude) dans les vingt- 
quatre heures. 

Le 30 mars. Au matin: légére détente. Hallucinations et révasseries moindres. A 
11 heures, exacerbation du délire. A. L... se croit 4 Amsterdam. Il évoque le souvenir d’un 
voyage fait avec un ami: il croit cet ami présent et l’appelle. Entre temps, il me reconnait 
quand je l’interpelle. Pouls 88. Température axillaire 38°. Le malade se plaint d’une vive 
angoisse précordiale ; les réflexes rotuliens sont conservés, sans exagération manifeste ; 
mais il y a des soubresauts des tendons. 


(1) Soc. de Neurologie, séance du 7 décembre 1899. 
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Le 31. La veille au soir, A. L.... aeu une crise trés forte avec révasseries hallucinatoires. 
Soubresauts des tendons intenses. On lui a administré de nouveau, la nuit derniére, 3 gr. de 
chloral et 20 centigr. de morphine. 

Ce matin il est mieux, nous reconnait. Maisil croit avoir été la veille 4 Amsterdam. Son 
réve d’hier équivaut pour lui ala réalité. 11 a des soubresauts des tendons et se plaint tou- 
jours d’angoisses cardiaques. 
Dans la journée, les périodes de calme alternent avec des périodes di révasseries délirantes. 

ler avril. Matin: le malade est bien. Il se rappelle mal ce qui s‘est passé; ne se sou- 
vient pas d’avoir révé d’Amsterdam et d’en avoir parlé, Pas de nouvelles crises dans la 
journée, mais toujours des soubresauts des tendons. On prescrit 2 gr. de chloral, toujours 
20 centigr. de morphine. 

Le 2. Assez bien. Plusde crises de délire. Quelques angoisses cardiaques, Toujours quel- 
ques soubresauts. 1 gr. de chloral. 

A partir de ce moment, la guérison s'est accusée progressivement. Au bout de deux 
ou trois jours, les soubresauts des tendons disparaissaient complétement, de méme que les 
angoisses précordiales. 

On asupprimé complétement le chloral le 3 avril et ultérieurement la morphine. Actuel- 
lement A. L... est complétement rétabli et exerce avec succés la profession d’avocat dans 
une ville de province. 


Ce fait est, au point de vue symptomatique, la reproduction presque trait pour 
trait de celui auquel j'ai fait allusion plus haut et que j’avais précédemment 
recueilli ; il me paratt superflu d’insister 4 nouveau sur la ressemblance étroite 
des accidents avec ceux du délire alcoolique aigu. 

Mais ma seconde observation différe de la premiére par les circonstances qui 
ont présidé a l’éclosion du délire et par l'issue, qui a été la mort dans le premier 
cas, la guérison dans le second 

Chez ma premiére malade les accidents s’étaient développés a la suite de l’ab- 
sorption de doses de chloral plus élevées que les doses habituelles ; il s’agissait 
sans conteste d’un délire a potu nimio; chez le deuxiéme malade il semble que 
le délire doive étre considéré au contraire comme un délire a potu suspenso, puis- 
qu'il est apparu, au moins avec son caractére d’acuité, seulement trois jours 
aprés la suppression du médicament. Ce cas, contrairement au premier, serait 
done confirmatif de l’opinion de Kirn et de Schiile, qui pensent que les accidents 
nerveux du chloralisme sont plutét dus 4 la suspension du poison qu’a l'exagé- 
ration momentanée de son usage. 

En présence de mon premier cas, je m’étais posé la question de savoir si en 
pareille occurrence on doit supprimer d’emblée l'usage du chloral, ou s'il ne 
serait pas préférable d’en donner une certaine dose, chaque jour progressive- 
ment décroissante. Je ne rappellerai pas les raisons qui, en 1893, m’avaient fait 
adopter la premiére ligne de conduite: elles étaient surtout théoriques. Le 
résultat n'ayant pas été heureux, j'ai cru devoir, dans le second cas, en adopter 
une autre ; j'y étais en outre incité par les circonstances dans lesquelles était 
apparu le délire, sous l’influence, semblait-il, de la suppression du médicament. 
L’expérience a été favorable. Aussi, si l'on est en droit d’adopter une ligne de 
conduite d’aprés deux faits seulement, serions-nous porté a préférer a l'avenir 
la diminution progressive 4 la suppression brusque. 


M. Pierre Marie. — [I serait intéressant de savoir quelle était la réaction uri- 
naire en présence de la liqueur de Fehling. En effet, 4 la suite de l’absorption 
de chloral, les urines donnent souvent une réaction semblable a celle qu’on 
observe dans le diabéte 
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Ne pourrait-il pas y avoir la matiére 4 confusion avec certains cas de coma 
diabétique au début dans la phase d'agitation 

M. Batter. — L’examen des urines n'a pu étre fait d’une facon suivie et 
compléte. Au surplus, les phénoménes d’excitation corticale présentés par le 
malade ne ressemblaient en aucune fagon 4 ceux qu’on observe chez les diabé- 
tiques, mais bien 4 ceux qui accompagnent l’alcoolisme aigu, le delirium 


tremens. 


Ill. — Encéphalopathie Addisonnienne, par M. Kuipret. (Présentation de 
photographies.) 


Un malade addisonnien que nous avons observé a présenté pendant quelques 
mois des attaques violentes de délire, de convulsions épileptiformes et de coma, 
auxquelles il a fini par succomber. 

Il s‘agissait d’un homme de 57 ans, présentant a son entrée a |’ Hétel-Dieu les 
symptémes habituels de la maladie bronzée. 

Deux jours avant qu'il vint 4 l’hdpital, il fut pris ‘d’une crise d’excitation céré- 
brale, suivie d’une perte de connaissance qui dura cing minutes environ. 

Deux jours aprés, nouvelle perle de connaissance dans la rue. C’est alors 
qu'il est conduit 4l’Hétel-Dieu (1¢* février 1899) 

Pendant son séjour le malade a eu une vingtaine de crises ainsi caractérisées : 
C’est presque toujours vers quatre heures du matin qu’elles se produisent. Habi- 
tuellement le malade commence par étre en proie a un deélire qui se traduit par 
des paroles incohérentes ou par des cris. Dans une de ces derniéres crises, les 
cris tournaient en véritables hurlements. Le malade quitte son lit pour parcourir 
la salle ; tout a coup il est pris d’une sorte de convulsion au dire de ses voi- 
sins — les bras se contractent et se tordent. Cela ne l’empéche pas de continuer a 
parler 4 haute voix et 4 marcher dans la salle. Le veilleur est contraint souvent 
de le recoucher deux ou trois fois. Enfin le malade perd complétement connais- 
sance a la suite de convulsions et demeure dans le coma plus ou moins 
longtemps. 

Jamais l’examen des urines n’a montré d’albumine. Quatre jours avant sa 
mort le malade a eu une crise d’une violence extréme, qui s'est prolongée de 
1 heure a 8 heures du matin. 

Le 19 juillet, a la visite du matin, on constate que le malade est plus endormi 
que les jours ordinaires et, en faisant la contre-visite, l’interne le trouva dans le 
coma. Une saignée et une injection de sérum furent faites inutilement. 

L’expérimentation et la clinique, qui compte déja un certain nombre de cas 
analogues, permettent de voir dans ces symptémes une complication liée au pro- 
cessus de la maladie bronzée et d’écarter l'idée d’une coincidence fortuite. 

D’autre part, l’autopsie de notre malade a permis, pour la premiére fois, de 
constater des lésions encéphaliques indiscutables. Ces lésions sont celles d’une 
encéphalite diffuse, 4 marche subaigué, ainsi caractérisé« 

A la vue, cedéme cérébral sans autres lésions méningées; au microscope, les 
artérioles de la substance grise sont hyperhémiées, avec diapédése dans les 
gaines lymphatiques, de cellules rondes, assez abondantes et bien colorées. Quel- 
ques leucocytes au niveau des espaces péricellulaires. Cellules cérébrales lege 
rement tuméfiées avec des noyaux souvent refoulés 4 la périphérie. Méme 
inflammation vasculaire dans la substance blanche de l’encéphale. Boules de 
désintégration de la myéline et multiplication des noyaux dans les mémes 


régions. 
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De plus, dans la moelle il existait des lésions diffuses des tubes nerveux. Ceux- 
ci offraient les modifications que nous avons décrites comme marquant les diffé- 
rents stades d’altérations qui aboutissent aux dégénérescences spinales (1) et 
que nous avons souvent rencontrées dans des cas d’encéphalites. 

On observait en particulier, au milieu de gaines 4 myéline tuméfiée, des amas 
granuleux provenant de la désintégration du cylindre-axe et colorés par ses ré- 
actifs.Sur d'autres tubes plus rares la lésion, moins avancée, se réduisait au con- 
tournement ou au gonflement du cylindre-axe et 4 la tuméfaction de la myéline. 

Ces lésions, trés diffusées, prédominaient seulement dans les cordons posté- 
rieurs et latéraux. 

Notons encore, mais sans y insister, que l'autopsie a démontré une tuberculose 
pulmonaire a forme fibreuse et une caséification des capsules surrénales. 

Nous devons nous attacher maintenant 4 rechercher les relations qui peuvent 
exister entre les symptémes et les lésions que nous venons de signaler. Tous les 
malades qui ont présenté les mémes signes d’encéphalopathie avaient-ils les 
mémes lésions d’encéphalite? Il est impossible d’étre fixé sur ce point par la 
raison que les centres nerveux (cerveau, cervelet) n'ont pas été examinés par les 
auteurs qui ont fait mention de l’épilepsie et du coma au cours de la maladie 
d’Addison 

Mais ce qui pour nous est certain, c’est l’action de l'auto-intoxication addison- 
nienne sur les différents centres encéphaliques et tout particuliérement sur le 
cervelet, étant donnée la fréquence de l’asthénie. L’encéphalite que nous décri- 
vons peut étre considérée comme le degré le plus accusé de cette action du 
poison addisonnien. 

L’encéphalopathie déja révélée dans les cas habituels par l'asthénie neuro-mus- 
culaire (cervelet et muscles), par la difficulté ou l’impuissance a tout travail intel- 
lectuel, par l'état de dépression psychique,' pourrait s’accompagner d’encéphalite 
et d’oedéme cérébral, et cela surtout dans les cas ot se rencontrent des accidents 
cérébraux plus graves, comme ceux que nous signalons chez notre malade. 

Enfin, il est encore possible que l’intoxication addisonnienne prépare le terrain 
a une infection cérébrale secondaire, tout comme I'alcool, la syphilis, le surme- 
nage le font pour l'infection secondaire chronique dont reléve, selon nous, la 
paralysie générale. 

En résumé, il existe dans la maladie d’Addison une participation de l’encéphale 
et particuliérement du cervelet, une encéphalopathie révélée par des symptémes 
plus ou moins nombreux et plus ou moins accusés: asthénie cérébello-muscu- 
laire, dépression psychique, conscience d'impuissance physique et morale; par- 
fois délire, convulsion, coma. 

Au point de vue anatomique l’encéphalopathie peut étre caractérisée par une 
encéphalite diffuse a lésions subaigués. 


IV. — Neurasthénie et Capsules surrénales, par MM. Henai Durour et 
Rogues pe Fursac. 

L'opothérapie par les capsules surrénales a été jusqu’d présent surtout 
employée dans le traitement de la maladie d’Addison. Les effets heureux qui ont 
été constatés ont porté spécialement sur l’asthénie, et le cas de M. Béclére (2), bien 
connu, en est un exemple remarquable. 

(1) Comment débutent les dégénérescences spinales. Arch. de Neurologie, 1896. 


2) Dans l’observation de cet auteur, nous devons également mentionner la disparition de 
la pigmentation. 
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A cété des malades atteints de lésions des capsules, constatables macroscopi- 
quement et a plus forte raison microscopiquement, existe-il un groupe d'autres 
malades réagissant 4 une simple diminution de la fonction surrénale ? 

Déja Virchow avait signalé dans les cachexies avec dégénérescence amyloide 
la présence d'une altération de méme nature au niveau des capsules surrénales 
et expliquait ainsi une partie de l’asthénie des sujets arrivant a la période ter- 
minale de leur maladie. 

De plus, les réactions autotoxiques sur les centres nerveux, réactions liées 4 l’abla- 
tion ou 4 la suppression des capsules par une cause pathologique, sont connues de 
tous. Démontrées expérimentalement par Brown-Séquard, plus récemment, au 
point de vue histologique, par MM. Nageotte et Ettleinger, ces mauifestations 
nerveuses se retrouvent dans presque tous les cas publiés jusqu’a ce jour. 

C’est, au point de vue humain, l’existence de phénoménes d’aboulie ou de dépres- 
sion mentale, avec tendance a la mélancolie ; ce sont aussi des convulsions épi- 
leptiques ou du coma (1). 

Dans ces conditions on ne saurait nier l’influence de la lésion surrénale sur 
les éléments nerveux; ni s’empécher de rapporter ces déterminations nerveuses 
a leur cause, c’est-a-dire 4 un défaut de fonctionnement des capsules, lorsque le 
syndrome observé revét la forme qu’on a coutume de rencontrer dans la maladie 
d’Addison. 

Est-on autorisé 4 faire une semblable déduction a propos du cas de la malade 
que nous avons soumise au traitement surrénal? c’est ce que l’avenir dira peut- 
étre au moyen de nouvelles observations. Mais le résultat thérapeutique obtenu 
ici vaut la peine d’étre rapporteé : 

Me T..., Agée actuellement de 54,ans est entrée dans le service de notre 
maitre, M. le professeur Joffroy, en décembre 1895. 

Cette femme, trois ansjauparavant, avait vu al’occasion de la ménopause sétablir 
chez elle tous les accidents, qui ont été décrits au cours de la neurasthénie 

Nous ne ferons que les énumérer rapidement : céphalée, rachialgie, dépres- 
sion psychique, irritabilité mentale et nerveuse, et surtout grande dépression 
musculaire. 

Progressivement, mais sdrement, elle allait s‘affaiblissant, et désolée courait 
les services de Paris et les consultations, ou on lui disait qu’elle était atteinte de 
neurasthénie. 

Ses forces diminuant de plus en plus, elle fut hospitalisée, puis transferee 
dans le service de M. le professeur Joffroy. 

Malgré la multiplicité des traitements antérieurs, elle dut, devant leur ineflica- 
cité, prendre le lit et le garder, dans un état d'affaiblissement extréme. On dut la 
faire manger ; elle parlait a peine, évitant tout effort musculaire, et laissait méme 
aller ses matiéres dans son lit. 

Comme troubles intellectuels, on notait des lamentations bien compréhensibles 
sur sa déchéance physique, mais l'intelligence était intacte; elle se rendait par- 
faitement compte de sa situation; elle ne délirait pas et semblait, ainsi qu'on 
l’ajustement dit 4 propos de l'état des addisonniens, comme curarisée. En un mot, 
l’asthénie musculaire dominait le tableau morbide. 

C’est alors, en février 1898, qu’aprés avoir longuement étudié cette malade et 
avec l’assentiment de notre maitre, M. le professeur Joffroy, nous donnames 
cette femme des capsules d’extrait surrénal. Jamais elle n’avait été plus ma- 


(1) Voir la communication de M. Klippel a cette méme séance. 
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lade puisque, ainsi que nous avons dit, son affection était progressible. T... prit 
suivant les moments de 4 43 capsules par jour, pour descendre a2 depuis quatre 
mois seulement. 

Voila donc vingt mois que cette malade est soumise au traitement surrénal 
sans inconvénient. Elle est sortie guérie du service de M. Joffroy, il y a quelques 
semaines. Mais, heureusement pour la thérapeutique mise en usage, il ne lui a 
pas fallu un aussi long espace de temps pour arriver a ce résultat. 

L’amélioration chez cette femme, qui a été soumise a ce traitement au cours 
des accidents les plus graves de sa maladie, a commencé deux mois aprés le 
début de l’ingestion des capsules surrénales. Depuis elle ne s’est pas ralentie. 

Les forces musculaires sont revenues; de 80 livres (poids au début du traite- 
ment) M~e T... est arrivée aujourd'hui a peser 160 livres. 

C’est véritablement une guérison dont vous pouvez juger en interrogeant la 
malade que nous vous présentons. Sans vouloir faire preuve d'un enthousiasme 
exagéré, nous ne croyons pas qu’il soit possible d’étre absolument sceptique sur 
l'influence du traitement suivi par cette femme. 

Les capsules surrénales sont un médicament actif; onleura méme attribué des 
cas de mort. Jusqu’a ce jour elles ont semblé modifier heureusement l’asthénie. 

Il nous semble que dans ces formes de neurasthénie ou la dépression domine la 
scéne morbide, il y aurait avantage den faire l’essai; mais nous pensons également 
que l’on doit aussi bien se garder de l’appliquer sans discernement 4 tous les 
neurasthéniques. On irait certainement au-devant d’échecs si l'on voulait, en 
instituant un méme traitement, rapporter 4 une méme cause, encore hypothé- 
tique, tous les faits d’une maladie si variée dans sa pathogénie. 

Ce traitement pourrait étre réservé aux cas ot l’on trouve une accentuation 
insolite de l'asthénie musculaire et nulle raison tangible pour Il’expliquer (1). 

Nous n’avons trouvé qu’une scule mention antérieure de ce traitement. Elle a 
été faite par M. Huchard, qui a proposé son emploi dans la neurasthénie. 


M. Deserine, — Puisque la malade ne présentait pas les symptémes de la 
maladie d’Addison, l’asthénie dont parle M. Dufour pouvait relever de la neu- 
rasthénie. 

M. Durour. — L’heureux effet du traitement par les capsules surrénales est le 
point sur lequel j'ai surtout voulu attirer l’attention. 

M. Jorrroy. — L’amélioration a été en effet considérable et particuliérement au 
point de vue mental. 

J’ajouterai qu’ayant suivi depuis longtemps la malade, j'ai constaté une amé- 
lioration physique non moins importante. Elle était atteinte autrefois de défor- 
mations multiples des doigts, comparables a celles du rhumatisme déformant. 
Celles-ci disparaissent de jour en jour. 

M. Brissaup. — J’aurai prochainement l'occasion de communiquer un cas 
typique d’encéphalopathie addisonnienne, guéri par l’emploi des capsules surré- 
nales. 


V. — Lésion traumatique des Nerfs de la Queue de Cheval et du Céne 
Terminal, par A. Sougves. (Présentation de malade) (2). 
Résumé. — 11 s’agit d'une fracture indirecte de la premiére vertébre lombaire 


(1) Notre malade n’avait aucune pigmentation, ni aucun autre symptéme addisonnien. 
(2) Sera publiée in extenso dans la Revue ne urologique. 
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avec luxation probable, causée par une chute sur les pieds ou sur le siége. Cette 
fracture a amené une compression du cdéne terminal et des racines du plexus 
sacré, soit par un fragment osseux, soit par une hémorrhagie immédiate. En 
effet, étant données la vertébre fracturée, la symétrie presque parfaite des troubles 
moteurs et sensitifs, on est autorisé 4 supposer une lésion simultanée du céne 
terminal et des nerfs de la queue de cheval. Les nerfs cruraux et obturateurs 
sont indemnes. 

Seules la cinquiéme lombaire et les cing racines sacrées sont intéressées. Et la 
lésion porte plus sur les racines postérieures que sur les antérieures. En effet, 
les troubles moteurs n’alteignent pas tout le territoire du plexus sacré. Par contre, 
les troubles sensitifs s’étendent 4 presque tout le domaine des racines sacrées 
et a une partie de la cinquiéme lombaire. Il suflit pour s’en convaincre de 
comparer le territoire anesthési¢é, dans notre cas, au territoire assigné aux ra- 
cines sensitives du plexus sacré par les recherches récentes, particuliérement par 
celles de Head. 

La paralysie, chez cette jeune fille, a évolué vers la guérison. Progressivement 
les troubles moteurs se sont amendés. Les troubles sensitifs semblent définitive- 
ment fixés, Quant al’incontinence du sphincter vésical, elle constitue une infir- 
mité lamentable. Pourrait-on intervenir utilement par une opération chirurgicale? 
Je ne le pense pas. La trépanation rachidienne, dans les cas analogues, n’a 
pas donné de résultats bien encourageants. L’ancienneté de la lésion, chez cette 
jeune fille, ne permet du reste pas grand espoir. 


VI. — Tabes et Goitre Exophtalmique, par Cu. Acnarp. (Présentation de 
malade.) 

Joséphine Sar..., agée de 31 ans, matelassiére, entrée le 21 février 1898, A l’hdpital Tenon, 
salle Maurice Raynaud, ne 3. 

Pas d’autre maladie antérieure qu'une rougeole a lige de 5 ans, Mariée A 20 ans ; pas 
de grossesse ; son mari est mort phtisique il y a deux mois. 

Il y a cing ans, la malade a ressenti pour la premiére fois des doulewrs en éclair dans 
les membres, surtout les membres inférieurs, et des douleursconstrictives 4 la base du 
thorax, Quelques semaines aprés, elle eut une premiére crise de vomissements, survenant 
sans cause apparente, formés de résidus alimentaires et de bile ; cette crise dura trois se- 
maines ; les vomissements n’étaient nullement douloureux. Une nouvelle crise gastriqu« 
également sans douleurs, se produisit il y a deux ans, et dura dix-sept jours. 

Pendant ce temps les douleurs fulgurantes persistaient ; la marche se faisait assez bien, 
toutefois la malade éprouvait des vertiges et ne pouvait se tenir debout dans l’obscurité 

En février 1898, une troisiéme cris jastrique, accompagnée cette fois de vives dou- 
leurs stomacales, amena la malade dans notre service. Cette crise dura une quinzain¢ 
de jours. 

Depuis cette époque, l'état de la malade est resté 4 peu prés stationnaire. De temps en 
temps, elle a quelques poussées fébriles dans lesquelles la température monte a 39°, quel 
quefois méme 40° ; elle tousse et expectore quelques crachats muco-purulents. On ne trouv 
rien de net A l’auscultation 

Une nouvelle crise gastrique est survenue récemment, le 5 novembre, plus douloureuse 
que la précédente et durant trois semaines 

Lorsqu’on examine la malade debout, on constate que sa démarche est trés incertaine 
elle vacille, marche les pieds écartés, mais ne talonne que légérement, Elle ne peut se te! 
debout, les talons rapprochés et les yeux fermés, 

Lorsqu’on l’examine au lit, on constate un peu d’incoordination des membres inférieurs 
La force musculaire est bien conservée, 

La malade perd ses jambes dans son lit. 
du tendon d’Achile subsistent. 


Les réflexes rotuliens sont abolis. Les rétlexe 
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Aux membres supérieurs, il n'y a pas d’incoordination motrice. 

Pas de troubles trophiques de la peau. La malade dit avoir eu de trés mauvaises dents 
qui sont tombées par morceaux ; il ne reste plus que quelques débris noirftres des incisives 
supérieures ; les inférieures sont courtes et irréguliéres. Les moiaires font en partie défaut. 

Le facies de la malade frappe par la saillie des globes oculaires. Cette exophtalmie s’exa- 
gére 4 certains moments et a plutét tendance A augmenter depuis l’entrée a l’hOpital. 

La malade dit qu'elle a toujours eu les yeux gros et que ce fait avait été remarqué de son 
entourage dés l’age de 10 ans. Pas de signe de de Grefe. Le clignement est rare. Il existe 
du cété gauche un léger ptosis. La pupille de ce cété est dilatée. Les pupilles ne réagis- 
sent pas & la lumiére, ni A l’accommodation. On ne constate pas de strabisme ; toutefois la 
malade éprouve un peu de diplopie intermittente. Sa vue a baissé, parait-il. 

On provoque quelques secousses de nystagmus, lorsqu’on fait prendre aux globes oculaires 
la position extréme dans le sens latéral. 

Le corps thyroide est perceptible a la palpation; il est un peu augmenté de volume, 
principalement 4 droite, sans faire une saillie bien visible ; sa consistance est égale, il est 
plus gros 4 certains moments et est parfois le siége de légers battements. La malade 
n’avait jamais remarqué qu’elle efit le cou plus gros que normalement. 

Pas de tremblement. 

Le pouls, en dehors des périodes od la température s’éléve au-dessus de la normale, bat 
de 92 4 110 

Le ceeur est régulier. Pas de souffles. Un peu d’accentuation du second bruit. 

Les régles se sont supprimées depuis vingt-huit mois. 

Il y a, depuis que la malade est A l’hépital, de l’albumine dans l'urine et parfois un peu 
de pus. Il ya eu aussi quelques troubles de la miction : un peu d’incontinence passagére 
et, dans ces derniers temps, une rétention incompléte. 

La malade est assez impressionnable. Elle n'a jamais eu de crise convulsive. Mais elle 
présente de l’hypoesthésie du cété gauche et un peu d’anesthésie pharyngée. Elle éprouve 
parfois la sensation de boule. Pas d’hyperesthésie ovarienne. 

La malade a fréquemment une sensation de grande chaleur le soir, au moment de s’en- 
dormir. Elle se refroidit facilement et a les extrémités froides d’une facon habituelle. 

La malade est pale, d’aspect cachectique, Elle a beaucoup maigri: elle pesait autrefois 
48 kilog., elle n’en pése plus que 34; toutefois son poids n’a pas diminué depuis qu’elle est 
al hdpital. 


Chez cette malade le tabes s’accuse par la plupart de ses symptémes essen- 
tiels : douleurs, abolition des réllexes rotuliens, signe de Romberg, incoordina- 
tion motrice, crises gastriques, troubles de la miction. 

Quant a la maladie de Basedow, elle n’existe qu’a l’état fruste. Le signe le 
plus frappant ‘est lexophtalmie ; l'hypertrophie thyroidienne est modérée et sou- 
vent méme a peine appréciable ; la tachycardie existe d’une fagon permanente, 
mais n’est jamais excessive ; le tremblement fait défaut. 

On pourrait, 4 propos de ce cas, reprendre toute la discussion qui s’est élevée 
en 1888 4 laSociété médicale des hépitaux, lorsque les premiers faits de coexis- 
tence du syndrome basedowien avec le tabes ont été publiés par M. Barié et 
M. Joffroy (2). Cette discussion a mis en présence deux opinions : l'une, soutenue 
par M. Barié, considére le syndrome basedowien comme la manifestation du 
tabes, comme le résultat de la participation du bulbe et de la protubérance au 
processus tabétique ; l'autre, défendue par M. Joffroy et acceptée depuis par 
divers auteurs (Charcot, Ballet, Ingelrans, Deléarde), admet, au moins dans un 
grand nombre de cas,la simple association de deux états morbides ayant chacun 
son autonomie. 

1) E. BARTE. Tabes dorsal et quit» exophtalmique. Bull. et Mém, de la Soc. médic. des 
hépitaux, 14 déc. 1888, p. 503° — A. Jorrroy. Des rapports de Cataxie locomotrice pro- 
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La premiére opinion ne conviendrait guére aux observations dans lesquelles 
la maladie de Basedow a précédé, de longtemps, le début du tabes (1). Elle ne 
serait applicable que lorsque le goitre exophtalmique s’est révélé seulement 
aprés les premiers signes de la maladie spinale; elle pourrait encore étre en 
question dans les cas ou, si le début du tabes a bien pu étre précisé, celui de la 
maladie de Basedow reste indéterminé, comme chez notre malade. Relevons 
toutefois ce détail consigné dans l’observation : ia saillie des yeux avait été 
remarquée dés l’enfance par l’entourage de la malade. Il est donc vraisemblable 
que la maladie de Basedow a précédé de trés longtemps le tabes, tout en restant 

,fruste, et que nous sommes en présence d'une combinaison de plusieurs états 
morbides : maladie de Basedow, hystérie et tabes. 

L’anatomie pathologique n’apporte, d'ailleurs, aucun argument décisif en 
faveur de la théorie de la maladie de Basedow symptomatique du tabes. En 
effet, si MM. P. Marie et Marinesco ont trouvé dans un cas des lésions du fais- 
ceau solitaire et de la racine ascendante du trijumeau (2), nous avons d’autre 

part, avec M. Joffroy, constaté leur intégrité (3). 


’ 


Si nous considérons le cas présent comme une association du tabes avec la 
maladie de Basedow et l’hystérie, nous tenons néanmoins a bien établir, comme 
l’a fait toutd’abord M., Joffroy, et comme nous l’avons répété avec lui, que nous 
ne prétendons pas pour cela voir dans cette association une coincidence pure- 
ment fortuite. Il y a d’abord le terrain névropathique, la prédisposition commune 
aux diverses affections nerveuses qui crée un lien entre ces divers états mor- 
bides réunis chez un méme sujet. De plus, il nous parait fort admissible que la 
lésion médullaire et le trouble qu'elle apporte non seulement a la nutrition géné- 
rale, mais aussi au fonctionnement de l'axe cérébro-spinal, favorise le développe- 
ment et accentue la manifestation de la maladie de Basedow et de I'hystérie. 


M. Marnie. — Les associations de ce genre sont-elles plus fréquentes chez la 
femme que chez l'homme ? J’ai examiné presque tous les hommes tabétiques de 
Bicétre, et je n’en ai trouvé aucun atteint de goitre exophtalmique. 

M. Acnarp. — Les femmes présentent plus fréquemment l'association du tabes 
et de la maladie de Basedow, de méme que chez elles le goitre exophtalmique 
s’observe plus souvent que chez I’ homme. 

M. Jorrroy. — J'ai pu m’en convaincre également tant a la Salpétriére qu’a 
Bicétre, mais j'ai observé aussi l'association du tabes et du goitre exophtalmique 
chez un homme. Dans ce cas, il était presque impossible de savoir laquelle des 
deux affections était la premiére en date. 


VII. — Syringomyélie et Hydrocéphalie, par M. Covvetaie. (Présenta- 


tion de piéces anatomiques.) 


M. Couvelaire présente 4 la Société de Neurologie des piéces provenant de 


(1) A. JOFFROY. Loc, cit., 2 observations. — P.-J Moéstvus. Ueber die Basedow’ sche 
Krankheit. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk., 1892, Ba 1, p. 400. — Cuarcort. Legons 
du mardi, 22 janv. 1889, t. II, p. 243 INGELRANS. Coincidence du tabes, de la maladie 
de Basedow et du mal comitial. ELeho méd du Nord, 27 nov. 1898, p. 530. — 
A. DELEARDE, Un cas d’association du tabes et du goitre exophtalmique, Gazette hebdo- 


madaire, 15 janv. 1899, p. 52. 

(2) P. Marte et G. MARINESCO. Coincidence du tabes et de la maladie de Basedow. 
250. 

(3) A. JorrrRoy et Cw. ACHARD. Maladie de Basedow et tabes. Observation avec autop- 
sie. Arch. de médecine expériment ile, mai 1893 p. 404 


Autopsie. Revue neurolegique, 30 mai 1893, p. 
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l’autopsie d’un malade du service de M. Pierre Marie, malade sur lequel M. Pierre 
Marie avait porté le diagnostic clinique de syringomyélie et d’hydrocéphalie. 

Il s’agit d’un homme de 36 ans, né a terme et spontanément, infirme depuis son 
enfance; successivement le membre inférieur gauche, puis le droit devinrent 
impotents ; puis, vers 9 ans, la colonne vertébrale s’incurva ; enfin plus tardive- 
ment (14 ans) le membre supérieur droit fut frappé d’impotence progressive. 
Cette évolution ne fut marquée par aucun phénoméne douloureux ; l’intelligence 
se développa normalement. 

En 1899, son état était le suivant : le membre supérieur droit trés atrophié ne 
peut exécuter aucun mouvement volontaire ; lamain présente l’attitude etles carac- 
teres de la main dite de prédicateur. Par contre, le membre supérieur gauche a 
conservé ses reliefs musculaires et sa motilité; grace a cette intégrité, le malade 
peut manger tout seul. Du cété des membres inférieurs existe une paraplégie spas- 
modique avec prédominance du cété gauche. Le thorax présente une énorme 
scoliose dorso-lombaire 4 convexité gauche. La téle trés grosse a une circonfé- 
rence occipito-frontale de 63 centimétres et un diamétre bipariétal de 17 centimétres 
et demi;les fontanelles sontfermées. L'wil droit parait plus petit que le gauche, 
il est plus enfoncé dans l’orbite, la fente palbébrale est notablement rétrécie ; 
la pupille est en myosis par rapport au cété gauche; les réflexes lumineux 
sont conservés, le champ visuel normal. La sensibilité au tact et a la piqdre est 
conservée sur toute la surface du corps. La main droite, le poignet et le tiers 
inférieur de l’avant-bras sont le siége de perversion de la sensibilité a la cha- 
leur. Le malade s’est d’ailleurs maintes fois brdlé sans s’en apercevoir avec son 
cigare. Le pouls bat a 106 réguliérement. 

Une série de crises dyspnéiques sans lésions pulmonaires se répétérent pen- 
dant une huitaine de jours. L’avant-derniére crise fut suivie d’une forte extinc- 
tion de voix. La derniére crise détermina la mort. 

ATlautopsie on trouva une syringomyélie typique. La moelle, dans toute son 
étendue depuis le bulbe jusqu’a un centim. du céne terminal, est réduite a une 
coque de 14 2 millim., limitant une cavité celluleuse que l’on peut facilement 
insuffler en totalité de haut en bas. La pie-mére n’est pas épaissie. Il y a 
quelques fines adhérences laches avec la méninge dure qui est plus mince 
que normalement. Les racines antérieures et postérieures sont trés atro- 
phiées. 

Le cerveau est le siége d’une hydrocéphalie considérable, Les dimensions du 
cerveau sont d‘avant en arriére 178 millim., de haut en bas 108 millim., de droite 
a gauche 162 millim. pour le diamétre bitemporal maximum, 130 millim. pour le 
diamétre bifrontal maximum. 

En arriére du chiasma des nerfs optiques, le ventricule, dont la paroi est 
réduite 4 une mince membrane, fait une saillie sur laquelle se dresse érigé le 
tuber cinereum. La cavité encéphalique a une capacité de 620 centim. cubes, 
Le corps calleux trés aminci a une hauteur de 1 milllm. en avant, de 6 millim. 
en arriére. Le septum est réduit A une toile d’araignée A larges aréoles. Ce 
septum est dédoublé, il y a 1 centim. d’écartement entre ses deux feuillets. La 
dilatation ventricuiaire est symeétrique. Du cété droit le trou de Monro mesure 
1 centim. et demi de diamétre, le diamétre transversal des cornes des ventri- 
cules latéraux est de 5 centim. pour la corne occipitale, 4 centim. 5 pour la 
corne temporale. 

La dilatation ventriculaire porte également sur le quatriéme ventricule ; cette 
dilatation s’est faite aux dépens de la vodte cérébelleuse du ventricule. L’entrée 
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du quatriéme ventricule triangulaire mesure 38 millim. de base sur 28 millim, 
de hauteur antéro-postérieure. 

Les points 4 mettre en relief dans cette observation sont les suivants : 

1° Le diagnostic de syringomyélie a été fondé dés l’abord par M. P. Marie sur 
l’attitude de la main, main de prédicataur qui est presque spéciale 4 la syrin- 
gomyélie et mérite d’étre considérée,quand elle existe,comme un des signes dia- 
gnostiques capitaux de cette affection ; 
2° Le début trés précoce de l’affection dont les premiers symptémes remontent 
l’enfance ; 
3° La mort par accidents bulbaires ; 
4° La coexistence d’une grosse hydrocéphalie et de la syringomyélie. 


S- 


M. Marie. — Ce qui est particuliérement intéressant dans la communication 
précédente, c’est qu’avec une pareille déformation de la moelle les membres 
n’aient présenté que des troubles relativement trés peu accentués. Le malade 
ne se servait pas de la main droite, mais bien de la gauche; la sensibilité ther- 
mique n’était altérée que sur un seul membre. 

Comment avec si peu de moelle peut-on concevoir la persistance des fonc- 
tions motrices, sensitives, trophiques 
idées sur la physiologie médullaire. 


. IL y a la de quoi confondre toutes nos 


Enfin, le cas en question n’est pas isolé. J’ai déja eu l'occasion d’observer 
antérieurement un exemple de syringomyélie avec hydrocéphalie ; c’est méme 
le souvenir de cette observation qui m’a permis de porter un diagnostic du vivant 
du malade. 

M. Jorrroy. — II s’agit 14 d'une forme assez particuliére de syringomyélie et 
je crois qu'il faut séparer nettement les cas de ce genre. En effet, les méninges 
médullaires ne sont ni épaissies, ni adhérentes, comme cela s’observe dans la 
syringomyélie. Autrement dit, il n'y a pas de pachyméningite et la lésion semble 
limitée au canal central et 4 son pourtour. 

M. P. Marie. — Certainement, il faut distinguer de la syringomyélie les 
observations d’hydrocéphalie avec hydromyélie ou spina-bifida. Mais ici, je crois 
qu'il s’agit bien d'un cas de syringomyélie véritable. La lésion ne consiste pas 
seulement en une dilatation du canal central; on voit des travées celluleuses 
remplissant toute la cavité de la moelle. 

Au surplus, l’examen histologique en sera fait avec détail, et je communique- 
rai les résultats a la Société. 

M. Barssaup. — En réservant les données de l'examen histologique, il est 
certain que les piéces actuelles font songer plutét 4 une sorte d’hydromyélie 
qu’a une syringomyélie. 

M. P. Marie. — Macroscopiquement, il peut en étre ainsi. Mais, microscopi- 
quement, si je m’en refére au premier cas que j'ai observé, il s’agissait réelle- 
ment d’une syringomyélie avec hydrocéphalie 

M. Brissaup. — Pour le cas présent, la question se pose de savoir si la lésion 
encéphalique est primitive ou secondaire. Est-ce une syringomyélie cérébro-spi- 
nale ? Et j’entends par la une extension de la gliose médullaire a la substance 
grise cérébrale ; ou bien n’y a-t-il qu'une coincidence entre les lésions médullaire 
et cérébrale ? 

M. P. Marie. — L’examen histologique pourra seul trancher la question. 
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VIIl.— Syringomyeélie et Pachyméningite cervicale hypertrophique, 
par MM. Cv. Puuipre et Osertuiin. (Travail de la Clinique des maladies du 
systéme nerveux, a la Salpétriére.) (Présentation de dessins.) 


Nous avons étudié, au point de vue des relations de la syringomyélie et de la 
pachyméningite, 11 autopsies prises au hasard; les 10 premiéres représen- 
tent toutes les autopsies de syringomyélie, faites depuis 1895, dans le service de 
M. le professeur Raymond ; {la onziéme est empruntée a la collection de M. A. 
Gombault. Dans toutes, le processus syringomyélique est indéniable ; cependant, 
assez souvent, le tissu pathologique, les cavités et leurs parois offrent des par- 
ticularités nombreuses, non encore décrites parfois; du reste, nous nous propo- 
sons de revenir prochainement sur ces particularités histologiques, pour faire 
l'étude de la nature de la syringomyélie. 

Toujours, dans nos autopsies, nous avons rencontré de la pachyméningite. 
Lintensité de la lésion est trés variable ; au début, c’est un simple épaississe- 
ment du feuillet dural qui, sur une étendue plus ou moins considérable, s’ap- 
précie aisément a la vue et au toucher, sous la forme d'une plaque étalée ou 
d'une masse vraiment nodulaire ; situé partout, mais principalement en arriére, 
ce méme épaississement se dispose trés souvent au niveau du point par ou les 
racines rachidiennes traversent la dure-mére, A la fin, c’est une véritable pachy- 
méningite cervicale hypertrophique : les feuillets de la dure-mére, trés épaissis, font 
corps avec les méninges molles (arachnoide et pie-mére), également fibreuses, 
et le tout adhére a la moelle (symphyse méningo-médullaire); méme, cette sym- 
physe, portée a un degré excessif, tient au squelette voisin, si bien que, pour 
l'autopsie, on doit détacher, a petits coups de scalpel, la dure-mére d’avec la 
vertébre correspondante ; mais, remarquons-le bien, les os, a l’ceil nu, ne nous 
ont jamais montré le moindre degré d’ostéite : il faut donc admettre que la 
pachyméningite s’est propagée d’abord au tissu cellulo-adipeux péri-dural, puis 
au périoste. Dans chacun de nos cas, pachyméningite légére et pachyménin- 
gite cervicale hypertrophique s’associent en proportion variable ; mais toujours, 
les deux types extrémes coexistent. 

A propos de la topographie générale de cette pachyméningite, notre dessin 
demi-schématique, exécuté d’aprés l’ensemble des préparations, montre que 
la pachyméningite légére se rencontre dans les régions de la moelle les moins 
atteintes par le processus syringomyélique (m. dorsale, m. lombaire) ; par 
contre, la pachyméningite symphysaire ou pachyméningite cervicale hypertro- 
phique, évolue dans la moelle cervicale, au niveau du renflement, et autour du 
collet du bulbe ; donc dans les régions qui présentent le maximum des lésions 
syringomyéliques. 

Cette topographie nous améne a parler des relations qui existent entre la 
pachyméningite cervicale hypertrophique constatée dans tous nos cas et les 
cavités syringomyéliques proprement dites. Sans doute, la plupart du temps, a 
grosse lésion de la moelle correspond grosse pachyméningite ; mais il nous suffit 
d'avoir constaté soit des cavités larges, soit des lésions médullaires eonsidé- 
rables sans pachyméningite, pour conclure ceci : dans nos cas, syringomyélie et 
pachyméningite cervicale hypertrophique évoluent parallélement, sous l’influence 
de la méme cause, sans étre nécessairement liées l'une & Uautre. 

Comment est faite histologiquement cette pachyméningite? En étudiant sur- 
tout la forme symphysaire, nous avons rencontré une fibrose considérable repré- 
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sentée par des faisceaux conjonctifs denses ; parallélement a cette fibrose durale, 
se fait un épaississement des lames conjonctives des méninges molles ; la cavité 
arachnoidienne elle-méme est remplie par de nombreuses cellules, néoformées, 
trés variables comme formes et comme dimensions (cellules rondes, cellules con- 
nectives ; globules blancs du sang, etc.). Les vaisseaux présentent toutes les alté- 
rations possibles, depuis la simple périartérite jusqu’aux thrombus vitreux. Ca 
et la méme, certaines portions de la pachyméningite subissent une nécrobiose 
spéciale, avec fonte granuleuse des éléments, cellulaires et conjonctivo-vascu- 
laires. Cette pachyméningite suit et enserre les racines rachidiennes ; certaine- 
ment elle géne leur circulation, méme elle détermine dans leur épaisseur, au 
niveau des tubes nerveux, un degré variable de démyélinisation. Donec, il s’agit 
bien d’une pachyméningite en pleine activité, si l'on considére son étendue a la 
moelle presque tout entiére, l’intensité de ses néoformations cellulaires et con- 
jonctives, le degré excessif de ses altérations vasculaires. 

Ainsi, comme conclusion, en nous appuyant sur nos onze autopsies prises au 
hasard, nous pouvons dire que le processus syringomyélique frappe et la moelle 
(régions ceutrales), etles méninges, dures ou molles ; souvent, il détermine une 
véritable pachyméningite cervicale hypertrophique. 

D’ailleurs, ces faits ne sont pas absolument nouveaux. Reportons-nous au tra- 
vail, fondamental en la matiére, de Charcot et Joffroy (1869) ; 4 la thése inaugu- 
rale de M. le professeur Joffroy, aux mémoires successifs de MM. Joffroy et 
Achard ; et nous retrouverons des figures histologiques semblables aux ndétres, 
Pour notre part, nous insistons sur la trés grande fréquence de la pachyménin- 
gite, simple ou hypertrophique, au cours de la syringomyélie : nous allions dire: 
« sur la constance » ; nous insistons aussi sur l’évolution paralléle des deux pro- 
cessus, évolution qui se fait sous linfluence d’une méme cause, encore 
inconnue. 

Au point de vue clinique, cette pachyméningite syringomyélique, surtout dans sa 
forme symphysaire et hypertrophique, doit expliquer les phénoménes doulou- 
reux intenses, trés vraisemblablement d’ordre radiculaire , qui marquent le début 
ou l’évolution de certaines syringomyélies. 


M. Acuarp. — Les résultats obtenus par MM. Philippe et Oberthiir, basés sur 
un nombre important d’examens, viennent confirmer les idées que M. Joffroy et 
moi avions émises sur le mode de formation des cavités syringomyéliques. Nous 
avons en effet, insisté sur l’importance des lésions vasculaires dans le processus 
syringomyélique. 

M. Gites pe LA Tourette. — Il ya lieu d’insister également sur la fréquence 
des épaississements pachyméningitiques au voisinage des racines nerveuses. 
Cette localisation permet d’interpréter un certain nombre de symptémes obser- 
vés dans la syringomyélie, et qui, vraisemblablement, résultent de la compres- 
sion radiculaire. 

M. Brissaup. — MM. Philippe et Oberthir affirment la coexistence constante 
des lésions pachyméningitiques et cavitaires, mais ils ne paraissent accorder 
une influence suffisante aux lésions artérielles dans la syringomyélie., 

Il ya lieu de remarquer qu’en raison de la distribution artérielle dans la 
moelle, la lésion pachyméningitique peut se produire a une assez grande distance 
de la lésion vasculaire. On ne peut donc guére s’attendre {4 observer la con- 
cordance des lésions sur une méme coupe. 

M. Puitippe. — Ce n'est pas seulement sur une méme coupe. mais sur une 
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étendue de plusieurs centimétres, que nous avons pu constater la discordance 
entre les deux processus. 

M. Brissaup. — Les lésions vasculaires peuvent avoir des retentissements 
trés éloignés sur toute la hauteur de la moelle. On peut voir des traumatismes, 
des hematomyélies du céne terminal s’accompagner de troubles médullaires dans 
la région dorsale. 

M. P. Marnie. — Les conséquences des traumatismes ne sauraient étre compa- 
rées a celles des lésions qu'on observe dans la syringomyélie, car la consistance 
de la moelle étant gélatineuse, la propagation 4 distance des pressions exercées 
sur cet organe par un traumatisme peut déterminer des lésions dans des points 
fort éloignés de celui ot a porté le traumatisme. 

M. Brissaup. — Assurément. Il n’en est pas moins vrai qu'il existe dans la 
syringomyélie des troubles vasculaires extra-spinaux, et qu’ils jouent un rdle 
dans la genése des lésions. 

M. Pauipre. — II existe en effet des thromboses vasculaires; mais elles por- 
tent sur les petits vaisseaux, et la circulation médullaire se rétablit aisément par 
suppléance. 


IX. — Principales formes histologiques et histogénése de la Myélite 


Tuberculeuse, par MM. Ct. Puuippe et R. Cestan. (Travail de la Clinique 
des maladies du systéme nerveux a la Salpétriére.) 


Ayant eu la possibilité d’étudier trois cas de méningo-myélite tuberculeuse 
qui ont présenté un processus spécial 4 chacun d’eux, soit par la repidité variable 
de l’évolution, soit par la localisation du processus sur les éléments nobles eux- 
mémes de la moelle, nous croyons utile de les rapporter a la Société 


Ier Cas. — Résumé clinique. — Homme de 23 ans sans syphilis. Début le 10 dé- 
cembre 1898 par lassitude ’ douleurs lombaires et Ji vre. Entrée a la Salpétriére le 
25 décembre 1898. Inégalité pupillaire, diplopie, douleurs spontanées et provoquées des 
TRASSES INUSL ulaire 3. signe de Laségue, paraplégu avec abolition de 8 réfle res rotulie ns. 
Constipation. Deélire. Etat fe brile. Mort li 3 janvir *, Durée de l’évolution, 23 jours. 

Résumé anatomique. Granulie des poumons., Méningite cérébro-spinale aigué 


tuberculk use, P. u de k sions paren hymat uses. Pas de mal de Pott en évolution 


Nous avons constaté une méningite intéressant tout l'axe nerveux avec dépdts 
purulents épais, surtout au niveau de la face inférieure de la protubérance, sans 
granulations visibles au niveau des vaisseaux 

L’examen microscopique met en évidence une infiltration intense de la _pie- 
mere constituée par de petites cellules, le plus souvent a petit noyau, parfois a 
gros noyau, mais jamais a noyaux multiples. 

Cette infiltration a subi par places une caséification diffuse sans qu’on puisse 
apercevoir ni cellules géantes, ni cellules épithélioides ; mais nous avons cons- 
taté des bacilles de Koch sans autre association microbienne. Cette caséification, 
diffuse et précoce, a son maximum vers le sillon postérieur. 

L'infiltration entoure les vaisseaux, artéres et veines indifféremment, créant 
ainsi des périvascularites avec trés légére endartérite et endophlébite, mais sans 
thrombose ; elle forme a certains endroits des masses nodulaires, a tendance 
caséeuse, pénétrant la paroi vasculaire de dehors en dedans et causant de véri- 
tables ectasies, processus trés net au niveau des vaisseaux spinaux antérieurs. 
L'infiltration entoure les racines rachidiennes antérieures et postérieures qu'elle 
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pénétre méme en suivant les tractus vasculaires et forme des masses nodulaires 
a la périphérie des racines. Sur certains points, elle pénétre dans la moelle, 
mais sur une faible profondeur ; dans cet envahissement, elle suit les tractus vas- 
culaires, remplissant les gaines périvasculaires, tous nées de thromboses ; on ne 
voit pas de masses caséeuses avec bacille dans l'intérieur de la moelle. Les élé- 
ments nobles, tubes nerveux et cellules radiculaires antérieures, sont a peine alté- 
rés. En résumé, apparait en toute évidence une infiltration pie-mérienne ayant ten- 
dance rapide a la caséification diffuse sans cellules géantes, avec envahissement 
de la moelle par les espaces vasculaires, avec lésions périphériques des vaisseaux ; 
il semble donc que l’envahissement se soit fait par les espaces lymphatiques. 


IIe Cas. — Résumé clinique. — Homme de 18 ans, sans syphilis. Début en mars 
1898, par fourmillements dans les jambes et douleur dans la colonne vertébrale 
dorsale. Apparition d’une paraplégie avec hypoesthésie a la piqure et & la chaleur, 
s’arrétant au niveau de Tombilic. Transformation de cette paraplégie en paraplégu 
spasmodique avec troubles des sphincters. Tuméfaction douloureuse de la 10° vertébre 
dorsale. Mort en décembre 1898. Evolution de la maladie en 10 mois. 

Résumé anatomique. — Tuberculose des poumons. Mal de Pott de la 10° vertébre 
dorsale. Pachyméningite caséeuse consécutive et myélite secondaire de la moelle dorso- 


lombaire. 


Au niveau du mal de Pott, nous avons trouvé une pachyméningite formant 
une virole de 44 6 centim. de hauteur et un demi-centim. d’épaisseur, trés adhé- 
rente.4 la moelle. Le microscope nous a montré qu'elle était constituée dans 
sa partie externe par une infiltration embryonnaire avec, d’une part, des cellules 
géantes, d’autre un processus de caséification diffus et trés étendu ; la partie 
interne est formée par un tissu fibro-caséeux avec cellules géantes, infiltration et 
épaississement des tractus fibreux, périartérite et périphlébite amenant le rétré- 
cissement des vaisseaux qui restent encore perméables. 

Cette pachyméningite est trés adhérente ala moelle, surtout au niveau du 
sillon antérieur ov elle présente son maximum d’épaisseur. Le processus patho- 
logique a gagné peu a peu la moelle, soit directement et dans ce cas sur une 
faible profondeur, soit en suivant les tractus vasculaires; il a déterminé une 
myélite 4 prédominance centrale et dans les cordons postérieurs, constituée par 
un tissu de sclérose peu dense et disséminée, avec destruction des tubes nerveux; 
(dégénération des faisceaux cérébelleux et des faisceaux de Goll). En résumé, 
ce deuxiéme cas est un exemple de la forme de myélite par mal de Pott, décrite 
par Michaut et Charcot : envahissement progressif de la moelle consécutif 4 une 
pachyméningite tuberculeuse créée par un mal de Pott voisin, 


IIe Cas. — Résumé clinique. — Homme de 35 ans, sans syphilis, En juin et juil- 
let 1897, douleurs lombaires sans troubles moteurs. Le 23 juillet 1897, apparition 
dune monoplégie crurale gauche ; bientét, atrophie musculaire, abolition du réflex 
rotulie n, hypoesthési« dans le domaine du crural, douleurs spontaneéc s en ceinture. 
Apparition des mémes troubles dans la jambe droite. Légére rétention durine. Pas 
de troubles intellectuels. Mort le 11 octobre. Evolution en deux mois et demi. 

Résumé anatomique. — Tuberculose pulmonaire. Mal de Pott de la région dorsale 
inférieure. Absence.de pachyméningite. Foyers disséminés de myélite parenchymateuse 
primitive sans altérations vasculaires. 

La moelle ne présente pas de pachyméningite, mais l’examen histologique 
met en évidence au niveau de la région dorso-lombaire une myélite trés parti- 
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culiére. On ne voit, en effet, ni grosse méningite, ni lésions des tractus vasculaires 
intra-médullaires comme dans les cas précédents; d’autre part, on ne constate 
ni infiltration nodulaire, ni cellule géante, ni bacille de Koch. Au contraire, nous 
avons vu des lésions intenses des cellules motrices dorso-lombaires et une 
forme trés-particuliére de myélite parenchymateuse. Ce sont de petits foyers 
multiples, disséminés sans ordre; mais avec prédominance dans les cordons 
postérieurs et localisés dans la partie dorso-lombaire de la moelle. 

Ces foyers ne sont pas en relation avec une distribution vasculaire, les vais- 
seaux nous ayant paru d’ailleurs sains ou peu altérés. Au microscope on voit 
une hypertrophie colossale des cylindraxes avec, d'ailleurs, tous les intermé- 
diaires, de l’état normal a un diamétre cing fois supérieur; les cylindraxes ont 
un contour ovale et un aspect opaque; la gaine de myéline, d’ailleurs altérée, 
est élargie, ne constituant qu'une mince collerette. De place en place, dans les 
faisceaux blancs intacts, on apergoit quelques fibres isolées altérées comme nous 
venons de l’énoncer. Le tissu interstitiel n’a pas réagi, 

En résumé, ce dernier cas nous parait constitué par une forme particuliére de 
myélite disséminée, indépendante d'une altération vasculaire ou d’une pachy- 
méningite, 4 prédominance primitive sur les éléments nerveux, tubes et cellules ; 
ajoutons qu’au niveau des foyers de myélite nous n’avons pu colorer des bacilles 
de Koch. 

Conclusions. — Ces trois cas nous ont paru d’un choix assez heureux pour 
justifier leur groupement et leur étude synthétique. Ils démontrent la pluralité 
des méningo-myélites tuberculeuses (méningite cérébro-spinale ; pachyméningite 
caséeuse avec myélite; myélite aigué parenchymateuse primitive). Ils démon- 
trent que la pathogénie des troubles médullaires chez les tuberculeux au cours 
du mal de Pott est variée ; a cété de l’ancienne formule (myélite par compres- 
sion), 4 cété de la théorie de Charcot (pachyméningite caséeuse et myélite par 
propagation) il faut faire intervenir les foyers de myélite purement parenchyma- 
teuse primitive qui évolue dans le mal de Pott, en dehors de toute méningite, 
sans lésions interstitielles ni vasculaires, sans caséification, trés vraisemblable- 
ment sous l’action de la tuberculine circulant dans la moelle. La forme que nous 
décrivons peut étre assimilée aux lésions, parenchymateuses et non spécifiques au 
sens histologique, qu’on rencontre dans le foie et le rein des tuberculeux. Elle 
constitue un nouveau type de la myélite tuberculeuse primitive a ajouter aux 
types décrits par M. le professeur Raymond en 1886. 


M. Gites pe 1a Tourette. — L’existence fréquente de la myélite tuberculeuse 
est une contre-indication aux opérations chirurgicales proposées dans les cas 
de lésion vertébrale tuberculeuse. 

J'ai vu le dernier malade dont il vient d’étre parlé et je m’étais prononcé 
contre intervention ; l'autopsie a confirmé la justesse de cette réserve. 

J’ajoute que la méme prudence devrait, pour la méme raison, étre observée 
dans les cas ot l’on propose le redressement forcé de la colonne vertébrale. On 
doit toujours soupgonner la possibilité d’une myélite tuberculeuse contre 
laquelle la chirurgie demeurerait pour le moins impuissante. 

M. Acuarp. — La coexistence de la myélite tuberculeuse avec la pachyménin- 
gite est un fait qui mérite d’étre relevé. L’infection tuberculeuse me parait jouer 
un réle important dans la pathogénie des myélites dites par compression. 

Il s’en faut, en effet, qu'il y ait toujours dans le mal de Pott un rapport entre 
le degré de la compression et l'intensitéde la lésion spinale. Cette discordance 
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est déja signalée, d’ailleurs, dans la thése classique de Michaut. Elle s’explique 
si l’on fait intervenir dans la pathogénie de la myélite non pas une simple 
action mécanique, mais un processus infectieux. 


X. — Ramollissement Cérébral étendu. Dégénérescence totale du 
pied du Pédoncule Cérébral. Dégénérescence bilatérale du Faisceau 
de Goll et du Faisceau Pyramidal croisé, par R. Toucue (de Brévannes). 


Communication accompagnée de figures schématiques. Sera publiée in extenso 
dans la Revue Neurologique. 
M. P. Marnie. — Le cas relaté par M. Touche offre un réel intérét, car la dégé- 


nération du pied du pédoncule est loin d’étre fréquente. J’en ai observé un 
exemple récemment, et, bien que ces faits soient encore trop peu nombreux pour 





qu’on puisse en tirer des conclusions, je crois qu’on peut les constater, sans que 
l’oblitération de l’artére sylvienne soit complete ; c'est le faisceau pyramidal qui 
semble commander toute la dégénération. 


XI. — Deux cas de Méralgie Paresthésique traités par la Résection 
du Nerf Fémoro-cutané, par M. Cuipautr. 


Les faits de méralgie paresthésique traités chirurgicalement sont encore assez 
peu nombreux pour que, malgré la présentation que Souques vous a déja faite 
sur le méme sujet, je croie devoir vous résumer deux observations de cet 


ordre. 


Oss. I. — M™e D..., 51 ans, rhumatisante, a commencé a souffrir de la cuisse 
droite, il y a deux ans, a la suite d’un effort fait pour éviter une chute en des- 
cendant d’omnibus. Ses douleurs, intermittentes, se sont accompagnées de boi- 
terie 4 partir du début de 1899. En mars 1899, date ot je l’examine, I'état est le 
suivant: il n’y a pas de douleurs lorsque la malade est assise ; mais dés qu’elle 
marche survient,ala partie antéro-externe de la cuisse,une sensation d'engour- 
dissement avec fourmillements, qui s’exaspére de plus en plus et s’accompagne 
bientét d’une boiterie caractérisée par l’immobilisation en légére flexion de 
tout le membre inférieur, qu’elle déplace avec le bassin, en s’aidant d’une béquille 
et d'une canne. Lorsqu’elle s’arréte, les douleurs s’éteignent sur place en deux 
ou trois minutes. Leur territoire correspond nettement au territoire du fémoro- 
cutané, qui est en outre le siege d'une hypoesthésie trés nette. Malgré la sou- 
plesse de la hanche, le diagnostic de rhumatisme déformant au début ayant été 
porté antérieurement, je fais faire une radiographie dont le résultat est absolu- 
ment négatif. Il s’agissait done bien d’une méralgie paresthésique. Etant donnée 





l'acuité des symptémes, je proposai la résection du nerf qui fut pratiquée le 
12 mars, au niveau de |’échancrure innominée, Le nerf était d’aspect normal. 
Pendant la période de repos post-opératoire, il y eut un mieux marqué ; mais, 
dés que la malade reprit ses occupations, les crises reparurent, avec la boiterie. 
Mais la zone d’hypoesthésie s’était transformée en zone anesthésique, dont 
l’etendue était du reste soumise a des oscillations journaliéres et les fourmille- 
ments, au lieu d’occuper tout le territeire du fémoro-cutané, siégeaient en cou- 
ronne ala périphérie de ce territoire. Ils n’en étaient pas moins pénibles. Je croyais 
donc a un insuccés lorsqu’en fin avril la malade vint me dire qu’elle allait beau- 
coup mieux; elle ne boitait plus et les crises s’étaient trés espacées. Depuis, le 








lique 
imple 


> du 
eau 


nes). 


*tenso 


légé- 
é un 
pour 
; que 
| qui 


tion 


iSSeZz 
faite 
cet 


isse 
les- 
boi- 
st le 
‘elle 
ur- 
gne 
. de 
iille 
eux 
ro- 
ou- 
été 
ylu- 
née 
» le 
nal. 
ais, 
rie. 
lont 
lle- 


‘Ou- 


rais 
au- 
_ le 

















SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 913 


mieux s'est encore accentué. Il n’y a plus de boiterie du tout ; depuis trois 
mois, il n’y a plus eu que quelques crises légéres, « les jours d’orage ». Le zone 
d’anesthésie est stationnaire. 

Oss. II. — D..., horticulteur, 36 ans, variqueux, souffre depuis deux mois de 
méralgie paresthésique avec hypoesthésie. Fait curieux, les douleurs ne se 
montrent pas pendant la marche, mais seulement lorsque le malade se met 
a bécher : au début, un quart d’heure se passait avant que la crise ne commengat; 
actuellement elle se réveille dés les premiers coups de béche. Le travail est 
impossible. Le 12 juillet, résection du fémoro-cutané, qui se montre volumineux, 
parcouru de varicosités gorgées de sang lorsque la cuisse est fléchie, vides, 
lorsqu’elle est étendue. Aprés une période de mieux coincidant avec le repos, 
les crises reparurent en fin juillet, lorsque le malade reprit son travail. Pendant 
ces crises, les douleurs se disposaient manifestement en couronne, 4 la périphé- 
rie du territoire du fémoro-cutané. Cette rechute post-opératoire passa par une 
acmé, puis s’éteignit peu 4 peu. Depuis la fin d’aodt, le malade ne souffre plus ; 
il lui semble seulement parfois, lorsqu’il a béché pendant plusieurs heures, qu’6n 
lui tire par en- bas la peau, 4 la partie antérieure de la cuisse. La plaque 
d'anesthésie correspondant au territoire du nerf réséqué a gardé ses dimensions 
primitives. 

Je remarquai : 1° Au point de vue pathogénique, l'état nettement variqueux du 
nerf, chez un de mes malades; il y a la quelque chose de tout 4 fait analogue 4 
ce qu’on note dans la sciatique des variqueux. 

2° Au point de vue thérapeutique, l’existence dans les deux cas d’une conti- 
nuation post-opératoire des crises; la disposition des douleurs en couronne, a la 
périphérie du fémoro-cutané pendant ces crises post-opératoires ; enfin la gué- 
rison secondaire et qui parait persistante, se faisant un mois environ aprés l'in- 
tervention. 

Ces résultats sont encourageants et légitiment la résection du fémoro-cutané, 
intervention insignifiante dans les cas rebelles et graves de méralgie pares= 
thésique. 

M. Sougues. — Je rappellerai 4 ce propos que la malade que j'avais présen- 
tée a la Société dans la séance du 6 juillet 1899, atteinte de méralgie paresthé- 
sique et ayant subi la résection du nerf fémoro-cutané, est actuellement parfai- 
tement guérie. 


XII. — Recherches sur quelques Lésions peu connues des Cellules 
Nerveuses corticales, par G. Maninesco (de Bucharest). (Communiqué a la 
Société par M. Pierre Marie.) 


J'ai trouvé dans six cas d’encéphalite, dont deux suppurées,des lésions des cel- 
lules nerveuses d'une allure assez spéciale que je me propose de décrire. Dans 
les régions les plus altérées, les cellules nerveuses, et il s'agit la plupart du 
temps des grosses et moyennes pyramides, ne contiennent plus de substance 
chromatique bien définie. Le cytoplasma se colore d'une fagon intensive par le 
bleu polychrome ; les cellules ont perdu leur contour régulier,celui-ci est sinueux, 
parfois comme rouge. Dans les excavations du contour cellulaire on voit des 
espéces de granulations de volume et de forme variables. La plupart sont ron- 
des, en forme de goutte et de goutelette et ayant les dimensions des microcoques, 
d'autres sont ovoides et prennent méme la forme de batonnets ; leur aspect 
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physique est presque toujours le méme, c’est-a-dire qu’elles sont fortement colo- 
rées, sans structure apparente. Les corpuscules dont il s’agit sont ou bien atta- 
chés aux bords cellulaires,constituant ainsi des espéces de corps appendiculaires, 
ou bien ils sont libres. Ces granulations ne viennent pas du dehors ; ce ne sont 
pas des microbes auxquels, du reste, elles ne ressemblent que d’une maniére 
vague; je pense qu’elles proviennent de la désorganisation des couches super- 
ficielles du cytoplasme ; fort probablement, il se produit un processus de destruc- 
tion périphérique du cytoplasma sous la dépendance de la nécrose de coagulation ; 
c’est pour cette raison que je désigne le processus en question sous le nom de 
coagulation partielle ou superficielle avec formation corpusculaire. 

Une autre altération que j'ai rencontrée dans les différentes affections céré- 
brales, c'est l’altération que j'ai désignée du nom d achromatose; elle ressemble a 
celles que j'ai décrites dans les cellules radiculaires de la moelle a la suite de 
Parrachement des nerfs périphériques. Dans le cerveau comme dans la moelle, 
la cellule atteinte d’achromatose se présente sans éléments chromatophiles ; le 
cytoplasma est peu coloré ou méme absolument incolore, ressemblant a du verre 
mat; dans la partie cérébrale de la cellule, on voit un noyau atrophique et homo- 
géne. Suivant le degré de coloration du cytoplasma, je distingue une chroma- 
tose relative et une achromatose absolue. Les conditions de production de |'achro- 
matose sont les suivantes: dissolution brusque des éléments chromatophiles, 
défaut d’attraction des granulations ainsi dissoutes; puis, leur disparition par 
résorption, ou leur élimination. 

J'ai rencontré cette achromatose cellulaire dans les affections les plus dispa- 
rates, telles que : le diabéte insipide, la lépre et la pellagre, etc.; de sorte qu’on 
peut dire d’une fagon générale que l’achromatose est l’aboutissement d'une 
foule d’altérations variables qui ont toutes pour conséquence |’atrophie de la cel- 
lule et puis sa disparition complete. 

Dans l’achromatose comme dans la nécrose des coagulations superficielles 
avec formation corpusculaire, j'ai rencontré une lésion spéciale du noyau décrite 
par plusieurs auteurs sous le nom d’homogénération du noyau avec atrophie. Ce 
qui caractérise cette altération, c'est d'une part la colorabilite intense du contenu 
du noyau, et, d’autre part, son uniformité. On ne voit jamais l’élégant réseau 
acidophile du noyau et également les blocs acidophiles qui y sont logés ; habi- 
tuellement le nucléole est encore visible, mais on le voit comme 4a travers un 
voile; on le délimite mal,ou méme on ne l'apergoit plus du tout. Dans une 
seconde phase, le contenu du noyau n’est pas si coloré, mais la vésicule 
nucléaire est rétractée, et le nucléole atrophié a différents degrés. Je pense que 
cette lésion spéciale du noyau reléve d’un trouble de nutrition qui lui est apporté 
par suite de l’altération de lamembrane nucléaire due a l’action des différentes 
substances toxiques. 

Enfin, pour terminer, je désire encore une fois attirer l’attention sur la cons- 
tance -de l’atrophie des cellules de Betz 4 la suite des lésions capsulaires. Toutes 
les fois que la capsule interne est détruite dans sa partie motrice, on est sir de 
trouver quelques jours aprés des altérations dans les cellules géantes, allant de 
la simpje réaction jusqu’a leur atrophie. L’'intensité de la lésion avec la durée 
de vie de l'individy atteint l"hémiplégie. MM. Ballet et Faure, de leur cété, ont 
constaté également des lésions des grosses cellules géantes aprés la section 
expérimentale de la capsule interne. Bien plus, cette altération des cellules 
géantes existe moins intense, il est vrai, toutes les fois que le faisceau pyra- 
midal est détruit dans le pédoncule, le bulbe ou la moelle. 
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XIII. — Purpura Hystérique spontané, par G. Erienne (de Nancy). 
(Communiqué a la Société par M. le professeur Jorrroy.) 


M. Gilles de la Tourette (1) a montré que des phénoménes hémorrhagiques 
divers peuvent étre attribués a l’hystérie, en rattachant a cette névrose des faits 
célébres. Parmi ces phénoménes figurent les manifestations cutanées : sueurs 
de sang (Ferrand) (2), purpura (Raymond (3), Fabre (4), Oulmont et Touchard). 
Les ecchymoses peuvent donc rentrer dans les accidents cutanés de l’hystérie 
(Barthélemy (5), Rash (6), comme représentants de la diathése vaso-motrice (Gilles de 
la Tourette. 

Dans l'observation suivante, la bizarrerie de |’évolution, du groupement et de 
la forme des taches purpuriques constitue une véritable signature de l’hys- 
térie. 


Jeune fille agée de 18 ans, trés grande pour son Age et ayant grandi trés vite, trés pdle, 
acné. Instauration menstruelle ily a quelques mois; l’écoulement a été trés léger,ne s'est 
pas reproduit depuis. 

Trés habituellement elle a les mains froides, violacées, le nez est froid. Il y a trois ans, 
hallucinations sensitives, la malade sent une béte au cceur, se promener dans toute la 
région du cceur; ces hallucinations trés fréquentes ont disparu par la suggestion. 

Crises fréquentes de borborygmes répétés, en forme de tic 

En fin décembre 1896, un jour apparut sur chaque membre supérieur, une raie ecchy- 
motique, s’étendant de haut en bas, qui disparut en deux jours, mais fut remplacée par 
d'autres raies analogues ; cette évolution dura six semaines. 

La crise actuelle débuta fin novembre 1897, se manifestant par des lignes accolées, sur- 
tout leurmaximum d’intensité pendant deux jours, mettant trois jours 4 rétrocéder, puis 
s'éteignant. Pendant deux jours, épistazris légére. 

Lorsque je vis la malade, les bras et les avant-bras étaient recouverts de séries linéaires 
accolées de macules purpuriques, de teinte violacée, toutes orientées de haut en bas, décri- 
vant des incurvations légérement accusées. 

Ces ecchymoses ont toutes de 3 4 10 millimétres de largeur, sur une longueur variant 
de 14 3,4, 5, centimétres. Quelques-unes de ces lignes sont constituées par une seule macule 
ayant jusque 15 a 18 centimétres de long; d'autres lignes sont formées par une succession 
de taches plus courtes, séparées par de petits espaces de peau saine. 

Ces ecchymoses n’ont pas toutes la méme teinte ; elles passent par les diverses teintes de 
décoloration, montrant bien que l’éruption s'est faite par poussées successives; mais, d'une 
fagon trés générale, les taches appartenant 4 une méme série linéaire sont 4 la méme phase 
de coloration. 

Ecchymoses sous-conjonctivales légéres. 

Pas de modification des sensibilités au niveau des ecchymoses. 

Depuis lors, les périodes menstruelles se sont régularisées et les poussées purpuriques se 
sont renouvelées, présentant toujours une disposition topographique tout aussi bizarre. 


Dans ce cas, les hémorrhagies cutanées ne peuvent tre attribuées ni a I’hé- 
mophilie que rien ne démontre, ni 4des chocs pendant des attaques hystériques 
qui n’ont pas existé ; elles ne paraissent pas non plus en rapport avec les périodes 
cataméniales. L’attention éveillée par la forme des ecchymoses, j'ai cherché si 


1) GILLES DF LA TourETTE, Traité de V'hystéric, 1, p. 433. 

(2) FerraNnp, Bulletin médical, 1892, 2 avril. 

(3) RAYMOND. Société médicale des hépitaux, 1890. 

(4) Fasre, L’hystérie viscérale, 1883, p. 97. 

(5) BARTHELEMY. Le Dermographisme, 1893, p. 117. 

(6) Rasu. Ueber hysterische Hautaffectionen. Dermatologisches Centralblatt, 1899, 
n° 11. (Zuinte Jahrgang.) 
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elles ne seraient pas un degré extréme de dermographisme, si elles ne seraient 
pas provoquées, si elles ne seraient pas une véritable simulation : les traits 
tracés sur la peau avec un corps mousse n’ont déterminé qu'un dermographisme 
moyen qui s'est assez rapidement atténué. D’autre part, les épistaxis qui se sont 
manifestées au début de la crise paraissent indiquer un processus plus général, 
Les accidents paraissent donc constituer de véritables « altaques » d’hémorrha- 
gies, comme dans le cas de Magnus Huss (1). 


XIV. — Ecchymoses spontanées chez un Neurasthénique, par G. Etienne 
(de Nancy). (Communiqué a la Société par M. le P* Jorrroy.) 


Les ecchymoses spontanées chez les neurasthéniques sont rares, puisque 
Houeix de la Brousse (2) n’a pu en réunir que six cas dans la littérature médicale, 
En voici un nouvel exemple : 


M. X..., agé de 32 ans, atteint il y a six ans d’une syphilis qui évolua trés simplement 
et depuis longtemps sans manifestation, est un neurasthénique bien caractérisé, présentant 
notamment de la céphalée frontale grave, et de la syphilophobie. Malgré des insistances 
répétées depuis plusieurs années, je n'ai pu obtenir qu'il prit un congé un peu prolongé 
(fonctions universitaires). 

Le 19 janvier 1898, le matin en s’éveillant, il constate la présence d’ecchymoses purpu- 
riques ; un long tractus hémorrbagique, long de sept « entimétres, large de cing millimétres, 
presque horizontal, siége 4 la racine du membre supérieur droit ; il est accompagné de 
quelques lignes semblables, longues de deux a trois centimétres au-dessus de la clavicule, 
dirigées dans le méme axe. 

Au-dessous, 4 la face antéro-interne du bras droit est une large tache constituée par 
un pointillé hémorrhagique. 

Une tache semblable, mais plus discréte, absolument symétrique, siége a gauche. 
A une heure, lorsque je vois les lésions,le purpura est déja atténué, surtout au niveau des 
placards pointillés ; aucune modification des sensibilités. 

X... ne sait 4 quoi attribuer cet accident. 

Mais il existe chez lui une prédisposition certaine au purpura, car 4 deux reprises une 
poussée de petites ecchymoses s'est produite aux jambes a l'occasion du traitement ioduré. 

Actuellement, il n’a pas pris d’iodure depuis plusieurs mois. 


Je me borne a indiquer l'analogie de formes des ecchymoses, en vibices, dans 
ce cas d’ecchymoses dans la neurasthénie, et dans une observation du purpura 


spontané hystérique. 

M. Gitues pe La Tourette. — Les ecchymoses spontanées sont fort rares dans 
la neurasthénie, et les observations qu’on en a publiées ne parviennent pas a 
me convaincre. Je me demande si, dans ces cas, le purpura ou l’hystérie ne 


sont pas en jeu. 


La séance est levée a midi. 

La prochaine séance aura lieu le jeudi 11 janvier 1900, 4 neuf heures et 
demie du matin. 

(1) Maanus Huss. Cas de maladies rares observées et commentées. Archives générales 


de Médecine, 1887, Il. 
(2) HovEIX DE LA BroussE. Les ecchymoses spontanées dans la neurasthénie. Thése de 


Paris, 1898. 


Le Gérant : P. Boucuez. 
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